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LA SANTÉ EN ACTION
LA REVUE DE LA PRÉVENTION,  
DE L’ÉDUCATION POUR LA SANTÉ  
ET DE LA PROMOTION DE LA SANTÉ
Tous les trois mois, 52 pages d’analyse
Î actualité et expertise
Î pratiques et actions de terrain
Î méthodes d’intervention et aide à l’action
Î interviews et témoignages
Une revue de référence  
et un outil documentaire pour
Î les professionnels de la santé,  
du social et de l’éducation
Î les relais d’information
Î les décideurs
Rédigée par des professionnels
Î experts et praticiens
Î acteurs de terrain
Îresponsables d’associations et de réseaux
LA SANTÉ EN ACTION EST  
DISPONIBLE GRATUITEMENT :
Î en format papier sur abonnement pour les 
lieux collectifs d’exercice et d’accueil du public 
(établissements scolaires, centres de santé, hôpitaux, 
communes et collectivités, bibliothèques, etc.)
Î en format Internet pour tous les publics, 
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Promouvoir la santé 
des personnes en situation 
de handicap : exemples d’actions
Les actions d’éducation ou de promotion de la santé se déve-loppent depuis peu dans le 
secteur du handicap. La santé y est 
enfin envisagée sous un angle qui ne 
se limite pas aux incapacités et aux 
problèmes de santé directement liés 
au handicap. Cette approche est ali-
mentée par des études et des rapports, 
qui dépassent désormais la question 
de l’accès aux soins, essentielle mais 
largement insuffisante. Citons parmi 
les derniers parus les «Recommanda-
tions de bonnes pratiques profession-
nelles » à l’attention des établissements 
sociaux et médico-sociaux, de l’Agence 
nationale de l’évaluation et de qualité 
des établissements et services sociaux 
et médico-sociaux (Anesm) » [1], ou 
encore le Rapport Jacob [2]. Les plans 
de santé publique tels que le Programme 
national nutrition santé, le Plan obésité, 
le Plan santé mentale ou encore le 
Plan VIH, visent aussi en partie ces 
publics.
Un grand nombre de professionnels 
n’ont pas attendu ces recommandations 
pour se mobiliser sur l’accessibilité 
d’actions, au départ destinées au « grand 
public », ou sur la construction de 
projets sur mesure.
Santé sexuelle, santé bucco-dentaire, 
accès au sport, sommeil, dépendance 
au tabac, usage des réseaux sociaux, 
etc. La diversité des actions présentées 
dans la séquence qui suit reflète celle 
des acteurs qui s’engagent dans ce sens 
depuis quelques années : ici une asso-
ciation sportive, là un éducateur spé-
cialisé, ailleurs encore une tabacologue. 
Au-delà des conditions d’accès aux 
démarches de prévention menées sur 
un territoire donné, une question se 
trouve souvent à la base de telles ac-
tions : quelle méthodologie mettre en 
œuvre pour répondre au mieux aux 
besoins des populations ?
Prendre en compte 
la singularité des individus
Les projets présentés mettent en 
évidence les obstacles à contourner 
et les leviers à activer autour des 
facteurs plus ou moins spécifiques au 
secteur du handicap. Parfois la 
confiance doit d’abord être installée 
entre les professionnels et les per-
sonnes concernées. Elle repose notam-
ment sur l’expertise des intervenants, 
ainsi que sur l’implication des pro-
fessionnels et des familles, lesquelles 
doivent être associés aux projets bien 
en amont. La capacité pour les initia-
teurs à mobiliser des compétences 
au-delà de leurs murs représente aussi 
une clé de réussite considérable.
L’adaptation des supports et des 
outils d’intervention – pour les rendre 
accessibles – est souvent nécessaire, 
mais ne suffit pas toujours. Il s’agit 
aussi de tenir compte de la singularité 
de chacun, de concevoir du sur-mesure. 
Ce travail ne peut se faire qu’avec l’aide 
des personnes concernées, mais aussi 
de leur entourage, quand il existe des 
difficultés à exprimer les besoins, les 
douleurs, ou à faire émerger les possi-
bilités de chacun. Dans ces situations, 
la peur de « mal faire » ou « de ne pas 
comprendre » constitue un frein impor-
tant et génère des angoisses chez les 
individus en situation de handicap. Les 
témoignages rappellent par ailleurs 
l’importance d’utiliser des approches 
attractives et ludiques pour aborder 
les questions de santé, comme cela est 
le cas pour tous les publics. 
Enfin, se préoccuper de la santé n’a 
de sens que si une attention est portée 
à l’environnement physique et social 
de ces populations, à leurs conditions 
de vie. Le lieu de vie, l’entourage familial, 
l’accès à des activités culturelles et 
sportives sont à considérer. Les repré-
sentations et les attitudes négatives à 
l’égard du handicap sont également à 
prendre en compte. Le manque de 
connaissance de soi, une estime de soi 
dégradée, certaines représentations de 
la santé constituent des obstacles. Par 
exemple, certaines personnes ne se 
sentent pas autorisées à pousser la 
porte d’un équipement sportif, et l’expé-
rience qu’elles ont de subir des réactions 
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Les actions d’éducation pour la 
santé à destination du public en situa-
tion de handicap sont encore insuffi-
samment connues, mais les résultats 
qu’elles produisent deviennent de plus 
en plus visibles et substantiels. Elles 
donnent parfois lieu à une « réduction » 
des situations de handicap ou à la 
réorientation de certains traitements 
thérapeutiques. Quand des actions 
sont mises en place, les intervenants 
sont unanimes pour souligner la forte 
motivation des publics concernés. Bien 
des efforts restent cependant à fournir 
pour sensibiliser au handicap et 
convaincre de l’intérêt de mener, avec 
ces publics, des actions de prévention 
et de promotion de la santé. Cette 
démarche doit s’adresser aux profes-
sionnels de santé, aux acteurs sociaux, 
sportifs et culturels mais aussi à 
l’ensemble du corps social.
La Santé en action : 
Dans quel contexte s’inscrit 
la création de cet atelier 
d’éducation aux médias pour des 
jeunes sourds et malentendants ?
Marion Legeay et Jessica Saillard : Les 
personnes en situation de handicap 
sont potentiellement plus vulnérables 
et moins réceptives aux actions de 
prévention diffusées par les médias. Les campagnes de 
prévention sont difficilement accessibles aux sourds dans 
la mesure où la maîtrise de la lecture, freinée par le 
handicap, peut les mettre en difficulté dans la compré-
hension des messages. Les sourds ont un mode de com-
munication très visuel, qui rend les supports de prévention 
« classiques » peu adaptés à ce public. D’où la nécessité 
d’un travail éducatif auprès des sourds et 
malentendants.
S. A. : Pourquoi avoir créé ces ateliers ?
M.L. et J.S. : L’internat – le centre Charlotte Blouin à 
Angers1 – accueille des jeunes sourds et malentendants. 
Les éducatrices ont sollicité l’Instance régionale d’éducation 
et de promotion de la santé (Ireps) pour l’accompagnement 
de ce projet. Elles observaient un usage d’Internet et des 
réseaux sociaux important chez les jeunes qu’elles accom-
pagnaient. L’utilisation de cet outil par les jeunes est 
d’autant plus essentielle, que les technologies d’information 
et de communication (Tic) sont les outils principaux qui 
leur permettent de rester en contact avec leurs familles 
et amis pendant leur présence à l’internat. Toutefois, elles 
s’inquiètent également des difficultés pouvant être générées 
par l’utilisation de ces technologies, et notamment une 
utilisation parfois peu respectueuse de soi-même et des 
autres. 
Le handicap de la surdité freine l’accès à la lec-
ture de la langue française et réduit la compré-
hension des messages de prévention.
Développer 
les compétences 







chargées de mission en 
éducation pour la santé, 




[1] Agence nationale de l’évaluation et de qualité 
des établissements et services sociaux et médico-
sociaux. Recommandations de bonnes pratiques 
professionnelles. L’accompagnement à la santé 
de la personne handicapée. Saint-Denis : Ansem, 
2013 : 127 p.
En ligne : http://www.anesm.sante.gouv.fr/IMG/
pdf/ANESM-RBPP-Accompagnement_sante-
Juillet_2013.pdf
[2] Jacob P. Un droit citoyen pour la personne 
handicapée. Un parcours de soins et de santé sans 
rupture d’accompagnement [Rapport]. Ministère 
des affaires sociales et de la santé, 2013 : 233 p. 



























































Un groupe de seize jeunes âgés de 12 à 18 ans était 
concerné par cette demande. Ils ignoraient notamment les 
règles de protection des données personnelles et avaient 
tendance à mettre en scène leur vie privée, avec parfois 
insultes, mise en image de soi dévalorisée, intimité dévoilée. 
Dans certains cas, il y avait une compréhension et interpré-
tation erronée des messages lus, car ces jeunes ont des 
difficultés à comprendre la langue française à l’écrit. Par 
ailleurs, parfois dans leurs familles, aucune limite n’est 
donnée concernant le temps passé face aux écrans et certains 
jeunes consacrent l’essentiel de leur week-end à Internet.
S. A. : Comment avez-vous mis en place ce programme ?
M.L. et J.S. : Nous avons travaillé ensemble avec l’équipe 
– quatre éducatrices qui encadrent les jeunes de façon 
permanente, dont une éducatrice sourde, et deux interprètes 
– avec pour objectif de développer les compétences sociales 
et techniques de ces jeunes, initier un usage réflexif et 
citoyen, en concevant ce projet intitulé « Internet et moi ». 
Lors de dix demi-journées de travail, nous avons analysé 
avec eux les relations que ces jeunes entretiennent avec 
l’outil Internet. Il en résulte en particulier que ce qu’ils 
voient sur la toile est très souvent pris pour argent comptant. 
Le travail a été de les aider à se forger un regard critique, 
une réflexion éclairée, tant dans leur communication via 
Internet que dans les relations avec les autres. Avec ces 
jeunes, comme la communication passe par un interprète, 
nous avons à l’issue des premières séances constaté la néces-
sité d’adapter nos outils d’intervention ; nous avons ainsi 
privilégié le visuel et mobilisé d’autres techniques d’animation 
comme les jeux de rôle.
Ce programme a démarré fin 2011 et s’est achevé mi-
2012, avec au total sept séances de travail avec les jeunes. 
Lors de la dernière séance nous les avons invité à réfléchir 
sur ce qu’ils avaient envie de dire à leurs pairs – les futurs 
entrants de l’internat à la rentrée – pour les mobiliser, 
faire de la prévention auprès d’eux, avoir une utilisation 
plus positive de l’outil Internet. Nous les avons filmés 
pendant qu’ils prodiguaient leurs conseils et avons créé 
avec eux une exposition.2 
Ils ont notamment pris conscience de l’importance de 
sécuriser leurs échanges. Ils étaient très demandeurs de 
préconisations pratiques : créer et changer un mot de passe, 
car nombre d’entre eux s’étaient fait pirater leur compte, 
sécuriser et rendre confidentiels les échanges, etc. L’objec-
tif : développer leur autonomie sur Internet afin qu’ils 
puissent naviguer seuls et en toute sécurité. Ils étaient 
motivés et intéressés, puisque à l’issue des trois premières 
séances qui étaient obligatoires, il y a eu peu de décrochage. 
Nous avons été amenés à déconstruire des représenta-
tions : ainsi les éducatrices s’imaginaient que certains 
jeunes seraient difficilement autonomes. Cette action a 
permis à l’équipe éducative de mesurer le chemin parcouru 
pour certains, en partie grâce à ce travail, et a également 
construit des ponts avec les jeunes pour discuter sur ce 
sujet. À souligner que ce programme a bénéficié d’un finan-
cement de l’Agence régionale de santé (ARS), dans le cadre 
de sa mission de soutien aux acteurs du territoire.
S.A. : Quels résultats avez-vous obtenu ?
M.L. et J.S. : L’évaluation – fondée sur le recueil des 
points de vue des jeunes, des éducatrices et des interve-
nants de l’Ireps – a mis en exergue une satisfaction globale 
des jeunes et des acteurs du projet. La moitié des jeunes 
ont déclaré que, désormais, ils réfléchiraient à leur usage 
d’Internet. Ce qu’ils ont le plus apprécié est la connaissance 
technique pour protéger ses données personnelles et la 
découverte des ressources d’Internet, au-delà des seuls 
réseaux sociaux. Par ailleurs, entre éducateurs et jeunes, 
l’action a permis d’échanger autrement que dans le cadre 
de relations conflictuelles ou de sanctions. L’axe du déve-
loppement des compétences a également permis aux 
jeunes et aux éducatrices d’être pour une fois sur un pied 
d’égalité, où chacun peut apprendre à l’autre. Parmi les 
faiblesses constatées, la taille du groupe, trop importante 
(seize jeunes alors que six à huit aurait été plus profitable). 
Cet atelier d’éducation aux médias a fait l’objet de plusieurs 
publications3. À l’issue de ce partenariat nous avons, à la 
demande des éducatrices, poursuivi le travail sur un autre 
thème : l’adolescence, avec six séances autour de l’affirma-
tion de soi, des relations amoureuses, de la consommation 
de produits, des conflits, nombreux au sein de l’internat. 
Ce nouveau cycle d’échanges s’est terminé au printemps 
2013. Un autre atelier est en cours depuis septembre 2013, 
animé désormais par les éducatrices. En conclusion, cette 
action s’inscrit bien dans la charte d’Ottawa (OMS), laquelle 
préconise de conférer « aux populations les moyens d’assurer 
un plus grand contrôle sur leur propre santé, et d’améliorer 
celle-ci ».  
Propos recueillis par Denis Dangaix
1. Établissement rattaché au pôle déficience sensorielle de la Mutualité 
française. Propose notamment à ses pensionnaires, jeunes et adultes, scola-
risés ou non, des démarches de santé et d’accompagnement social, sur le 
temps extra-scolaire.
2. Exposition dite de « QR code », laquelle permet l’accès direct aux vidéos 
pour les jeunes qui peuvent les « flasher » avec leurs téléphones.
3. Voir notamment Favoriser l’accès à la santé des sourds et malenten-
dants : exemple d’atelier d’éducation aux médias. Santé publique, 2013, vol. 25, 
n° 2 suppl. : p. 235-239.
L’ESSENTIEL
Ç À Angers, des professionnelles de 
l’éducation pour la santé ont organisé, 
en lien avec les éducateurs, un atelier 
d’éducation aux médias, dans un internat 
pour les jeunes sourds et malentendants.
Ç L’objectif était de leur apporter des 
connaissances et des compétences afin 
qu’ils puissent utiliser les réseaux sociaux 
de façon autonome.
Ç Ces ateliers, co-çoncus par les 
éducatrices et deux professionnelles de 
l’Ireps, ont permis aux jeunes de mieux 
maîtriser la technique, afin de protéger 
leur vie privée, et aussi de découvrir 
les potentialités d’Internet.
Le CeRHeS promeut la santé sexuelle des personnes en situation de handicap.
Centre ressources handicaps 
et sexualités : pour informer 
et former les professionnels, 
les aidants et les familles
Bien que trop souvent passée sous silence par les premiers intéressés, leurs proches et les 
professionnels accompagnants, la ques-
tion de la sexualité des personnes en 
situation de handicap a fait l’objet de 
nombreuses publications, dans le champ 
des sciences humaines, depuis plusieurs 
décennies.
On peut néanmoins dater le début 
de l’histoire du Centre ressources 
handicaps et sexualités (CeRHeS) au 
printemps 2007. Marcel Nuss, alors 
président de la Coordination handicap 
et autonomie, militant, écrivain, confé-
rencier, concerné par une pathologie 
lourdement invalidante, prend l’ini-
tiative de l’organisation d’un colloque 
qui fera date : « Dépendance physique : in-
timité et sexualité ». Rejoint par Han-
dicap international, l’Association des 
paralysés de France (APF) et l’Asso-
ciation française contre les myopathies 
(AFM), Marcel Nuss se fait ouvrir les 
portes du Parlement européen pour 
réunir, pendant trois jours, les premiers 
concernés : des personnes en situation 
de handicap qui viennent partager 
leurs expériences de vie, dans le champ 
de l’intimité, la vie sexuelle et affective. 
Un événement pour l’ensemble des 
participants dont les professionnels 
de la sexologie, qui sortent ainsi de 
leur cercle d’échanges pour entendre 
et « métaboliser » la force de cette 
parole collective.
Les quatre associations organisa-
trices décident de transformer l’essai, 
en constituant un premier outil de 
lobbying : le Collectif handicaps et 
sexualités (CHS). Les pluriels sont loin 
d’être anodins : il s’agit bien de ne pas 
« ajouter de l’exclusion à l’exclusion », 
en prenant en compte toutes les expres-
sions de la sexualité. Ce Collectif est 
composé de personnes concernées par 
une situation de handicap, des profes-
sionnels et des associatifs ; il œuvre 
dans le champ politique, avec notam-
ment l’appui de Patrick Gohet, délégué 
interministériel au handicap puis 
président du Conseil national constitutif 
des personnes handicapées (CNCPH). 
Le Collectif handicaps et sexualités 
apporte une contribution conséquente 
sur le thème de la vie affective et 
sexuelle à l’occasion de la Conférence 
nationale du handicap de 2012.
Le Centre ressources 
handicaps et sexualités
Pour se doter de moyens d’action, 
les associations fondatrices, rejointes 
par le Groupement pour l’insertion des 
personnes handicapées physiques 
(GIHP), créent début 2012, le Centre 
ressources handicaps et sexualités 
(CeRHeS)1, doté d’un chef de mission, 
d’une documentaliste et d’intervenants 
extérieurs, financé par les associations 
et des ressources extérieures2.
L’objectif central est la promotion 
de la santé sexuelle des personnes en 
situation de handicap, autour des 
valeurs suivantes : 
- la dimension affective et sexuelle 
est fondatrice du développement 
humain ;
- le désir, son expression et sa réali-
sation sont légitimes pour tout un 
chacun ;
- la personne en situation de handicap 
est dans tous les cas associée à la réa-
lisation de son propre développement 
et de son autonomie, dans un contexte 
de responsabilité, de prévention et de 
précaution ;
- l’ensemble des acteurs qui entourent 
la personne concernée peut être sen-
sibilisé et formé à cette thématique.
Le CeRHeS est doté de quatre outils 
opérationnels : 
- un espace-ressources pour répondre 
aux demandes d’information et 
d’orientation des professionnels et 
des proches ; 
- un département recherche et 
développement ;  
- un département formation ; 
- un département « accompagnement  » 
pour soutenir les questionnements 
individuels ou collectifs.
Carole Thon, 
administratrice du Centre ressources 
handicaps et sexualités (CeRHeS),
et de l’association CH(s)OSE 
(en faveur de l’accompagnement 
sexuel), co-responsable de la 
thématique « Handicaps et 
sexualités » à l’Association française 
contre les myopathies (AFM).
L’ESSENTIEL
Ç Créé par un collectif d’associations, 
le Centre ressources handicaps 
et sexualités informe et forme, 
à la demande, les professionnels 
des établissements d’accueil des 
personnes en situation de handicap, 





















































La réponse du CeRHeS s’effectue « à 
la carte », afin de répondre au plus près 
aux demandes d’intervention en éta-
blissements et à celles des soignants, 
personnels d’accueil, aidants à domicile, 
aidants familiaux, proches, conjoints, 
parents. Concrètement, il s’agit de :
- guider et accompagner les établisse-
ments médico-sociaux et sociaux, sous 
forme de modules d’information (une 
journée) ou de formation (trois jour-
nées) en privilégiant la mixité des 
catégories professionnelles : de l’hôtesse 
d’accueil au directeur, en passant par 
le cadre infirmier, l’aide médico- 
psychologique (AMP) ou le psychologue, 
etc. ;
- apporter des informations claires et 
adaptées, en replaçant la thématique 
dans le contexte politique et juridique 
(OMS, législations françaises et 
européennes) ;
- promouvoir l’éducation à la vie intime, 
affective et sexuelle dans le respect 
de l’intégrité morale et physique ; en 
effet, le déficit d’éducation sexuelle 
des jeunes, des adultes en situation 
de handicap et de leurs aidants est 
réel ;
- assurer la prévention des risques 
des infections sexuellement transmis-
sibles, de grossesses non désirées, d’abus 
sexuels ;
- favoriser la prise de parole, ce qui 
suppose l’émergence de l’estime de 
soi, en accompagnant la mise en 
place de groupes de parole et/ou 
d’auto-support.
En établissement ou à domicile
Tout cela ne va pas de soi, même 
s’il s’agit de rallier le plus grand nombre 
à quelques principes de bon sens. Au 
CeRHeS, nous avons coutume d’utiliser 
une boutade qui n’en est pas une : « de 
quoi je me mêle ? ». C’est en effet la 
question que nous renvoient réguliè-
rement nos détracteurs. Les associations 
de malades ont gagné, de haute lutte, 
le droit à compensation3, qu’il s’agit 
aujourd’hui de ne pas voir régresser. 
En passant d’une logique d’allocation 
en fonction du handicap reconnu, à 
une culture de projet de vie personnalisé, 
la loi de février 20054 a prévu l’inter-
vention d’un tiers dans l’organisation 
de la vie quotidienne, le droit à la citoyen-
neté dans une société inclusive (la 
personne vulnérable n’a pas à s’adapter 
à un cadre normatif ; à l’inverse, les 
dispositifs de droit commun sont ac-
cueillants au plus grand nombre). Ce 
cadre doit également intégrer le champ 
de la sexualité, fondateur du dévelop-
pement physique, psychique et social 
de chaque individu, quel que soit son 
sexe et son orientation sexuelle. Nous 
avons tous croisé des hommes et des 
femmes – notamment en institution 
– qui n’avaient pour seule expérience 
du toucher que le soin et le transfert 
(du lit au fauteuil par exemple).
Les sollicitations de formation des 
établissements ou institutions sont 
souvent le fait de situations récurrentes, 
face auxquelles les professionnels 
restent sans réponse. Nous intervenons 
à leur demande – via un apport d’infor-
mations, des mises en situation se 
fondant sur une réflexion collective 
des professionnels du médico-social 
– pour apporter une réponse digne et 
citoyenne. Le constat est inva-
riable : lorsque l’on tire sur le fil de la 
sexualité, l’on touche finalement à 
tout le reste : le respect de l’intégrité, 
la bonne posture professionnelle, la 
bientraitance, le vivre ensemble, etc.
Au domicile, les situations sont 
parfois les mêmes puisque les parents 
et les proches sont débordés et épuisés 
par la violence des diagnostics, les 
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manifestations de la pathologie, les 
deuils successifs de pertes fonctionnelles 
ou cognitives. Nous persistons à militer 
en faveur de l’arrivée – le plus tôt 
possible – d’un tiers dans le champ 
familial, pour soulager l’aidant, le laisser 
à sa place de parent ou de conjoint, et 
surtout permettre à l’être sexué (avant 
d’être handicapé) de se développer dans 
l’autonomie. Nous avons souvent en-
tendu dans la bouche de parents : « j’ai 
un enfant handicapé ». Notre travail est 
de leur dire : « vous avez un petit garçon 
ou une petite fille qui va devenir un 
homme ou une femme ! ». Dans ce contexte, 
la définition de l’empathie du psychiatre, 
Serge Tisseron, prend tout son sens : « la 
faculté de s’approcher du paysage intime 
de l’autre, de recevoir ce qui fait résonnance 
et d’accepter d’en être changé ».
1. Sous forme d’un Groupement de coopération 
sociale ou médico-sociale (GCSMS).
2. Financement assuré, les trois premières années, 
par les contributions des membres fondateurs, 
complétées par des subventions telles que celles 
de la Fondation de France ou des collectivités 
territoriales, avec l’objectif à terme d’une auto-
suffisance liée à la vente de services de formation.
3. La compensation englobe des aides de toute 
nature en réponse aux besoins des personnes 
handicapées :
- pour permettre à la personne handicapée de faire 
face aux conséquences de son handicap dans sa 
vie quotidienne ;
- quelles que soient l’origine et la nature de sa défi-
cience, quels que soient son âge ou son mode de vie ;
- en prenant en compte ses besoins, ses attentes 
et ses choix de vie.
4. La loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits 
et des chances, la participation et la citoyenneté 
des personnes handicapées.
Pour en savoir plus
Pour en savoir plus : http://www.cerhes.org/
Contacts
François Crochon, chef de mission du CeRHeS 
– contact@cerhes.org
CH(s)OSE : chs.ose@gmail.com – http://www.
chs-ose.org/
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La demande de formation des personnels 
d’établissements accueillant des per-
sonnes en situation de handicap moteur 
ou psychique est toujours le fait d’un(e) 
directeur(trice), culturellement sensibilisé 
à cette thématique, ou ayant entendu 
les demandes tacites ou exprimées des 
professionnels et/ou des résidents. Pre-
nons l’exemple d’une Maison d’accueil 
spécialisée (MAS), dont le directeur vient 
de prendre ses fonctions. Nouvellement 
bâtie, elle n’offre pas de chambre double, 
alors qu’elle accueille parmi ses premiers 
résidents un jeune couple. Cette évidence 
est la partie visible de l’iceberg, mais 
quand le directeur vient à la rencontre 
du CeRHeS, différents professionnels de 
proximité et des résidents font part de 
leur malaise.
La première formation que nous proposons 
s’adresse à un premier groupe de quinze 
professionnels de différents métiers. Le 
travail des formateurs consiste, en s’ap-
puyant sur des outils pédagogiques, à 
favoriser l’expression et les échanges : té-
moignages (projection-débat) ; définition 
du champ de la sexualité, de la santé 
sexuelle, du droit, afin d’acquérir une 
culture et un vocabulaire communs ; jeux 
de rôles autour des pratiques profession-
nelles ; spécificités liées aux situations 
de handicap. Et enfin, la présentation 
de différentes aides techniques. La der-
nière journée de formation permet de 
faire émerger les solutions propres à 
chaque établissement.
À ce jour, quatre sessions de formation ont 
été organisées, incluant d’autres établisse-
ments de l’institution ; elles ont mis en 
évidence d’emblée la solitude des personnels 
face aux manifestations parfois très explicites 
des résidents. Les réactions sont souvent 
le déni, un traitement par la dérision, dans 
tous les cas, un malaise. Ces séances per-
mettent de travailler sur la bonne distance 
– ou la juste proximité – et d’inclure cette 
thématique dans le champ de la bien-
traitance : respect de l’intégrité physique, 
de l’intimité, écoute et orientation.
Nombre de professionnels découvrent que 
la sexualité des personnes qu’elles accom-
pagnent est légitime, fait l’objet d’études 
et d’analyses de chercheurs et de spécia-
listes. Mais ils découvrent aussi l’impact 
d’une approche humaine empreinte de bon 
sens, respectueuse de la dignité et d’aspi-
rations au plaisir, hors champ médical.
L’engagement constant du chef d’établis-
sement et de professionnels porteurs va 
être déterminant pour pérenniser ce travail. 
Le CeRHeS n’a pas vocation à suivre, au 
long cours, les établissements et les éva-
luations ne peuvent être que ponctuelles. 
Mais, une fois la parole libérée, d’autres 
demandes peuvent nous être adressées 
pour aller plus loin dans la prise en compte 






















































Les personnes souffrant d’un handicap mental et psychique n’ont majoritairement pas accès aux 
activités physiques, contrairement au reste de la population.
« La pratique du sport, c’est 
l’ouverture vers la société et 
l’autonomie pour les personnes 
en situation de handicap »





le champ du sport 
adapté, et que 
recouvre ce terme ?
Éric Vegas-Dangla : 
Il existe deux fédérations spécifiquement 
dédiées aux personnes en situation de 
handicap qui pratiquent une discipline 
sportive. Handisport, fédération très 
connue pour sa participation majeure 
aux Jeux paralympiques, et la nôtre 
(avec respectivement trente mille et 
cinquante mille licenciés). Handisport 
regroupe des personnes en situation 
de handicap physique et sensoriel, alors 
que la Fédération française du sport 
adapté touche des sportifs handicapés 
mentaux et psychiques.
L’appellation « sport adapté » cor-
respond au fait que nous proposons 
des pratiques adaptées à chacun en 
fonction de ses besoins et de ses capa-
cités. Nous adaptons l’accompagnement 
de l’activité sportive en fonction du 
type et de la forme du handicap mental 
et psychique de la personne.
S.A. : Pourquoi des fédérations 
spécifiques alors que le sport 
devrait être ouvert à tous ?
É.V-D. : Justement, parce que cela n’est 
pas une évidence pour tout le monde. 
Il existe une forte inégalité d’accès à 
la pratique sportive. Si nous examinons 
les chiffres de l’enquête Drees/ Insee1, 
25 % de la population générale a accès 
à la pratique sportive versus 5 % des 
personnes en situation de handicap. 
De plus, le public touché par un handicap 
mental ou psychique séjourne à 80 % 
en institution et hélas, la pratique 
sportive est très peu proposée au sein 
de ces établissements spécialisés. Nous 
considérons que ce public n’a pas une 
liberté de choix et d’accès à la pratique 
sportive, pourtant bénéfique pour leur 
épanouissement et leur intégration 
sociale.
S.A. : Comment expliquez-vous cet 
état de fait ?
É.V-D. : Plusieurs phénomènes se 
cumulent dans le champ du handicap 
mental et psychique. Le premier – et 
sans doute le plus important – est que, 
de toutes les catégories de handicap, 
celui qui touche au mental est le plus 
tabou. Le sport est pratiqué par toutes 
les catégories de personnes en situation 
de handicap, mais la question est rare-
ment évoquée s’agissant de personnes 
souffrant de ce type de handicap. Pour-
quoi ? Parce que la question génère 
une forme de pudeur, de crainte de la 
société. On n’en parle pas, on cherche 
même à le cacher. Ces personnes sont 
donc stigmatisées.
Ainsi, l’ouverture à la vie sociale 
des établissements accueillant cette 
population entraîne souvent des levées 
de boucliers de riverains, qui assimilent 
le handicap mental et les déficiences 
intellectuelles à la folie, la violence. 
Cette attitude est symptomatique de 
l’état des consciences dans notre société. 
Seconde explication pour cette situa-
tion : d’une manière générale, les équipes 
d’éducateurs spécialisés sont parfaite-
ment convaincues, dans leurs pratiques 
et dans la réalité du service public, 
qu’elles doivent protéger ces personnes 
d’un regard social possiblement hostile, 
ce qui a pour conséquence, dans une 
certaine mesure, de les retirer du monde.
Notre expérience montre pourtant 
que nos sportifs s’épanouissent d’autant 
plus qu’on leur permet de gagner en 
autonomie par la pratique du sport. Il 
y a donc un équilibre nouveau à trouver 
dans la défense de leur intérêt.
S.A. : Comment intervenez-vous, 
dans ce contexte difficile ?
É.V-D. : Nous pensons qu’en surproté-
geant les personnes en situation de 
handicap mental et psychique, nous 
leur enlevons une chance réelle d’évo-
lution et d’accession à une véritable 
autonomie, à un rôle social, à leur place 
dans la cité. Pour une partie du public 
concerné, nous avons montré que la 




à la Fédération française 
du sport adapté.
L’ESSENTIEL
Ç Les établissements qui hébergent 
et prennent en charge les personnes 
souffrant d’un handicap mental et 
psychique ne prévoient pas, en général, 
d’activités physiques et sportives pour 
cette population. La question fait encore 
l’objet d’un tabou social.
Ç Pourtant, l’activité physique est 
extrêmement profitable aux personnes 
handicapées mentales et psychiques, 
participant à leur développement et leur 
épanouissement.
Ç Tel est le constat dressé par la 
Fédération française du sport adapté, qui 
organise des activités sportives au profit 
de cette population.
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sur la société – permet de gagner en 
intelligence, tant d’un point de vue 
cognitif que social. Des études très 
avancées sont en cours à Poitiers, notam-
ment, sur les gains de quotient intel-
lectuel (QI) des collectifs France suivis 
depuis 2010. La personne qui découvre 
ainsi l’activité sportive et la pratique 
va commencer à gérer des situations 
de plus en plus complexes, à imaginer 
des stratégies collectives, à développer 
des relations interpersonnelles. Si la 
personne est accompagnée et que son 
apprentissage est adapté à ses capacités, 
le sport va lui ouvrir l’accès à une 
qualité de vie qu’elle n’aurait pas for-
cément connue en institution.
S.A. : Pouvez-vous nous donner 
quelques exemples au regard de tra-
jectoires de vie ?
É.V-D. : Bien sûr. Je pense à Joseph. Il 
est atteint de trisomie 21. Ce jeune 
garçon, très stimulé dans son entourage 
familial, est au départ aquaphobe. 
Aujourd’hui, à l’issue d’une période 
importante de suivi et d’accompagne-
ment, il nage remarquablement le 
papillon. Il a un travail, il est autonome. 
Il a beaucoup évolué grâce à la pratique 
sportive. D’autres témoignages peuvent 
être mis en avant. Je pense à Grégory 
qui, aujourd’hui, est capitaine de l’Équipe 
de France et l’un de nos principaux 
porte-paroles. Nos meilleurs sportifs 
ont aujourd’hui une vie sociale épanouie, 
ce qui aurait été impensable il y a 
seulement cinq ans. L’impact du sport 
est plus important que d’autres pratiques 
dites « occupationnelles », le sport peut, 
par exemple, permettre de réduire la 
consommation de psychotropes et de 
médicaments. Le jeune handicapé pra-
tiquant le sport en aura moins besoin 
pour rester stable et gérer sa vie quo-
tidienne. Le sport est une lutte contre 
la sédentarité, un fléau pour notre 
public. L’activité sportive apporte des 
repères sains dans la consommation, 
dans l’hygiène, dans la santé. Notre 
fédération prend le temps, que d’autres 
n’ont peut-être plus, de s’adapter à 
chacun pour qu’il puisse trouver un 
meilleur équilibre.
S.A. : Comment s’effectue l’appren-
tissage à l’activité sportive ?
É.V-D. : Nous travaillons sur un temps 
particulier. Chez une personne en situa-
tion de handicap mental et psychique, 
l’activité sportive s’appréhende par 
d’autres approches que pour la popu-
lation générale : à la place de l’appren-
tissage mental, c’est par le corps que 
l’on appréhende la réalité, les situations, 
afin de permettre la découverte de 
cette activité. Il n’est pas adapté de 
vouloir standardiser ces apprentissages 
et de rationaliser l’observation, car 
les facteurs déclenchants et le parcours 
de chaque personne sont uniques. 
Ainsi, chacun de nos sportifs est une 
énigme. Nous tentons de décrypter 
comment il apprend, perçoit, commu-
nique, pour qu’à un moment, la per-
formance puisse émerger. Pour nous, 
cette dernière ne se mesure pas en 
chronomètre, en record ou en victoire 
sur les autres, mais en victoire sur 
soi, sur le handicap, sur la société : « À 
chacun son défi », c’est là le sens de 
notre devise. Mais ce déclic demeure 
en quelque sorte un mystère. En re-
vanche, nous avons pu vérifier par la 
pratique que tout repose sur un temps 
d’accompagnement individualisé, deux 
à trois fois plus important que pour 
un apprentissage classique.
En conclusion, l’immense majorité 
des personnes handicapées mentales 
ou psychiques n’a pas accès aux pratiques 
sportives. Or, dans la plupart des cas, 
les obstacles sont parfaitement sur-
montables. Par ailleurs, nous ne recher-
chons pas le palmarès sportif mais 
l’épanouissement de tous. Il faut donc 
développer les coopérations, les parte-
nariats, les actions concrètes, jusqu’à 
ce que la conscience de la société ait 
évolué sur ce public. Plus on nous ouvrira 
les portes, plus il nous sera facile d’inter-
venir auprès d’établissements, auprès 
des éducateurs spécialisés. C’est en-
semble que nous pourrons faire décou-
vrir plus largement l’activité sportive 
à cette population.
Propos recueillis par Denis Dangaix
1. Enquête HID (handicap, incapacité et dépendance) 
de 2002 à 2006 et enquête All Sports for All réa-
lisée par EOSE pour le Conseil de l’Europe avec la 
participation du Pôle ressources national sport et 

























































Quarante-cinq mille personnes atteintes d’un handicap mental sévère. Pour elles, l’intégration 
scolaire, l’éducation, l’accès aux soins, aux loisirs, à la culture, etc. sont à inventer.
« Mutualiser les expériences 
des parents et professionnels qui 
accompagnent les personnes atteintes 
d’un handicap mental sévère »
La Santé en action : Quel 
est l’objectif de votre 
association Réseau-
Lucioles ?
Jean-Marie Lacau : Mu-
tualiser les savoirs et les 
expériences des parents et des profes-
sionnels pour faire évoluer la qualité 
de l’accompagnement des personnes 
atteintes d’un handicap mental sévère. 
Nous entendons par là que ces personnes 
ont un handicap complexe, résultant 
à la fois d’une déficience intellectuelle 
sévère et d’une déficience motrice plus 
ou moins importante1. Elles ont un 
polyhandicap, un syndrome de Rett, 
d’Angelman, de West, un autisme « défi-
citaire », etc., ou une autre pathologie 
(rare ou moins rare) mais s’accompa-
gnant d’une déficience intellectuelle 
sévère. 
Réseau-Lucioles s’adresse à cette 
population, dont on ne parle pas ou très 
peu ; qui n’a pas accès à une communi-
cation verbale et a besoin d’une aide 
permanente pour tous les actes du 
quotidien : s’habiller, se laver, commu-
niquer, jouer, parfois marcher. Les per-
sonnes atteintes d’un handicap mental 
sévère vivent à l’écart de la société, n’ont 
pas accès à l’école (sauf parfois à la 
maternelle) et vivent soit dans un éta-
blissement spécialisé, soit dans leur 
famille par défaut de solution.
La Santé en action : Comment 
prendre en compte la santé de ces 
personnes ?
Véritables énigmes pour les parents 
et les professionnels qui les entourent, 
l’acquisition de la propreté, le dévelop-
pement d’une autonomie, l’accès aux 
soins et aux loisirs, au sport, à la culture, 
la résolution de troubles du sommeil 
ou du comportement, la prévention et 
la détection de la douleur sont des défis 
que l’on ne peut surmonter seul. Ces 
parents, occupés entre les soins et la 
recherche d’idées pour faire progresser 
leur enfant, ont peu de solutions pour 
se faire aider et trouver du répit. L’un 
des deux parents se retrouve souvent 
contraint à sacrifier sa vie profession-
nelle pour se consacrer à l’enfant ; toute 
la cellule familiale est soumise à rude 
épreuve.
Quant aux professionnels, ils sont 
souvent déstabilisés dans leur pratique, 
n’ayant pas été préparés à aider cette 
population. Il n’existe que très peu de 
ressources partagées concernant l’ac-
compagnement de ce handicap complexe 
de grande dépendance.
Réseau-Lucioles cherche à créer du 
lien entre parents et professionnels, 
pour les amener à confronter leurs 
expériences, leurs réponses, leurs inter-
rogations et ainsi construire un savoir 
partagé. L’association tente aussi de 
vaincre l’idée, trop répandue, selon 
laquelle l’autre, le parent ou le profes-
sionnel, n’est pas bon, dans le sens 
« compétent ». L’information doit 
circuler pour que nul ne soit tenu à 
l’écart du projet de vie de la personne 
handicapée.
S.A. : Pourquoi vous êtes-vous engagé 
en faveur de cette population ?
J.M.L. : Ayant une fille atteinte de ce 
type de handicap, j’ai très vite compris 
la difficulté de la situation. À 40 ans, 
j’ai quitté la vie professionnelle classique. 
Je faisais du conseil en innovation et 
en création d’entreprises issues de la 
recherche. Je me suis aperçu que toutes 
les techniques que j’employais en mar-
keting et en communication étaient 
tout à fait utiles pour faire avancer la 
cause du handicap : une structure indus-
trielle analyse toujours les besoins du 
marché avant de formuler une offre 
adaptée. Le secteur du handicap, quant 
à lui, est très peu armé pour mener à 
bien cette démarche. Je suis donc entré 
dans ce milieu en me disant « tout ce 
que je sais faire, je vais le faire pour le 
handicap ». C’est ainsi que le réseau est 
né.
Depuis, nous menons des études 
importantes sur l’ensemble du territoire, 
des enquêtes et des entretiens auprès 
des parents et des professionnels, afin 
de toujours mieux comprendre les 
attentes, les difficultés et découvrir 
aussi des actions inédites mises en 
œuvre avec succès en France ou à 
l’étranger. Nos travaux s’organisent 
Entretien avec 
Jean-Marie Lacau,
directeur de l’association 
Réseau Lucioles, Lyon.
L’ESSENTIEL
Ç Jean-Marie Lacau a une fille atteinte 
d’un handicap mental sévère. Ancien 
cadre dans le privé, à 40 ans, il a tout 
abandonné pour créer l’association 
Réseau-Lucioles.
Ç Cette association conduit des projets 
de recherche visant à rassembler les 
savoirs et les expériences sur le handicap 
mental sévère pour soutenir les parents 
et les professionnels.
Ç Elle diffuse ces informations grâce à 
des articles, des ouvrages, des films, des 
journées techniques, des formations, des 
outils et des recommandations pratiques.
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« Mutualiser les expériences 
des parents et professionnels qui 
accompagnent les personnes atteintes 
d’un handicap mental sévère »
autour d’une thématique : le sommeil, 
la douleur, l’éducation. Nous les menons 
systématiquement en collaboration 
avec des spécialistes reconnus sur le 
sujet, avec des étudiants en médecine, 
en psychologie, en sciences de l’éducation. 
Et chaque étude doit conduire à la 
formalisation de préconisations et d’un 
plan d’action que nous mettons en 
œuvre. Nous diffusons nos résultats 
sous forme de publications, de forma-
tions, de film, d’outils, etc.
S.A. : Vous avez constaté lors d’une 
enquête que ces personnes sont souvent 
en situation de malnutrition, faute 
d’une capacité à s’alimenter et s’hydra-
ter correctement. Qu’en est-il 
exactement ?
J.M.L. : En 2007-2008, nous avons 
réalisé une étude « Troubles de l’oralité, 
de l’alimentation et de la digestion et 
leurs conséquences pour les personnes 
atteintes d’un handicap mental sévère ». 
365 familles y ont participé. Ce travail 
a souligné des éléments très impor-
tants ; notamment le fait que, pour la 
population étudiée, les reflux gastro-
œsophagiens sont largement sous-
évalués. 60 % ont des problèmes de 
mastication, 15 % sont ou ont été 
alimentés par sonde, 10 % font des 
fausses routes, 15 % ont des dents en 
mauvais état et ne trouvent pas de 
dentistes, 22 % sont probablement 
dénutris, 45 % sont confrontés à des 
problèmes aigus de sommeil, 40 % des 
nourrissons ont des problèmes de 
succion.
Grâce à cette étude, nous avons 
également pu rassembler des informa-
tions concernant le bon accompagne-
ment de ces problématiques. Ce sont 
des pratiques encore trop méconnues, 
des gestes simples de stimulation, des 
positions à adopter pour éviter les 
fausses routes, des techniques de réé-
ducation parfois très efficaces, des trucs 
et astuces pour hydrater, des méthodes 
simples pour identifier le reflux gastro-
œsophagien, etc.
Réseau-Lucioles coordonne actuel-
lement la réalisation d’un ouvrage 
collectif sur les « troubles de l’alimen-
tation et handicap mental sévère », qui 
sera publié au premier semestre 2014 
et s’adressera tout particulièrement 
aux familles et aux professionnels des 
établissements.
S.A. : Nombre de ces personnes 
souffrent de troubles du sommeil. 
Quel constat avez-vous dressé lors de 
votre étude ?
J.M.L. : Nous avons là aussi travaillé 
à partir d’une étude « Troubles du 
sommeil et handicap mental sévère ». 
Nous avons réalisé deux enquêtes, l’une 
à laquelle 292 familles ont répondu et 
l’autre 154 médecins. Ce travail a été 
mené avec le docteur Charles Rouzade, 
alors étudiant en médecine rédigeant 
sa thèse, et avec l’appui du professeur 
Des Portes, responsable du service de 
neuropédiatrie, et du docteur Franco, 
spécialiste du sommeil, tous deux à 
l’hôpital Femme-mère-enfant (HFME) 
de Lyon. 90 % des familles ayant répondu 
à notre enquête nous ont dit être 
confrontées à des troubles du sommeil 
et 60 % ont vu des médecins, voire des 
spécialistes, pour ces troubles, sans 
solution satisfaisante. Il en ressort 
souvent que, lorsque la famille trouve 
enfin une solution, celle-ci n’est parfois 
pas très académique, mais permet de 
supporter le court terme. Il y a, par 
exemple, des mères qui dorment avec 
leur fille âgée de 30 ou 40 ans, parce 
que c’est la seule solution qu’elles aient 
trouvée, le père faisant chambre à part. 
Dans d’autres familles, c’est devant la 
télévision que l’enfant parvient à 
s’endormir. Convenons cependant que 
bon nombre de solutions plus acadé-
miques demeurent efficaces, à condition 
qu’elles soient connues.
Les médecins, quant à eux, n’ont pas 
caché leur désarroi face à l’accompa-
gnement de ces personnes. Ils sont inté-
ressés par un outil d’aide au diagnostic 
et à la décision thérapeutique, ou encore 
par une meilleure connaissance de 
l’utilisation des médicaments.
Le constat général de cette étude 
sur les troubles du sommeil a mis en 
évidence le besoin d’information des 
familles, la nécessité de faire connaitre 
des outils et des méthodes et d’en déve-
lopper d’autres, d’échanger tous ces 
savoirs et de créer des formations 
ouvertes aux soignants. Réseau-Lucioles, 
pour répondre à ces besoins, a publié 
avec le Réseau de rééducation et réa-
daptation en Rhône-Alpes (R4P), un 
ouvrage collectif intitulé « Troubles du 
sommeil et handicap ». Il rassemble 
les connaissances actuelles sur les 
troubles du sommeil, des témoignages 
de parents, des fiches techniques et un 
outil d’aide au diagnostic spécialement 
conçu pour les médecins.  De plus, de 
nombreuses formations ont eu lieu 
depuis.
S.A. : Et concernant l’accès aux 
soins ?
J.M.L. : Lors de l’organisation d’une 
journée sur l’accès au soin, au sein de 
l’Association départementale des pa-
rents et amis de personnes handicapées 
mentales (Adapei) du Rhône, nous 
avons dressé un état des lieux avec les 
professionnels impliqués sur ce su-
jet : hygiène, soins dentaires, suivi gyné-
cologique et urologique, ophtalmologie, 
détection de la surdité, douleur, troubles 
du comportement, soins palliatifs, etc. 
Il apparaît clairement que la personne 
en situation de handicap intellectuel 
n’a pas les mêmes possibilités d’accès 
au soin que la personne dite « normale ». 
La qualité de la collaboration entre 
établissements médico-sociaux et hôpi-
taux est très variable, et dépend souvent 
de la sensibilisation des personnels au 
handicap. Il est nécessaire qu’un module 
éprouvé et complet de sensibilisation 
et de formation au handicap soit ajouté 
dans toutes les formations initiales 
des personnels soignants.
Réseau-Lucioles cherche à faire 
progresser les pratiques sur tous ces 
sujets, et d’autres encore, qui entravent 
l’accès à une qualité de vie digne pour 
les personnes handicapées et ceux qui 
les accompagnent au quotidien.
Propos recueillis par Denis Dangaix
Pour en savoir plus
Les résultats des actions menées par 
l’association Réseau-Lucioles et les projets 
en cours sont accessibles gratuitement sur le 
site : www.reseau-lucioles.org
1. L’association Réseau-Lucioles préfère parler de 
« handicap mental sévère », d’autres recourent à 
l’expression « handicap complexe de grande dépen-
dance », d’autres encore évoquent le terme de 
« polyhandicap », lequel a deux définitions différentes 

























































Une expérimentation, menée dans plusieurs Établissements et services d’aide par le travail, 
montre que l’aide à la réduction ou au sevrage tabagique en établissement est efficace, moyennant 
certaines conditions.
En région Languedoc-Roussillon,
un programme d’aide à l’arrêt
du tabac pour les personnes en 
situation de handicap
Un programme pilote de pré-vention et d’aide à l’arrêt du tabac en Établissements et 
services d’aide par le travail (Ésat) a 
été mis en place en 2010 et 2011 par 
deux opérateurs de santé publique, le 
Gefl uc Languedoc-Roussillon (LR)1 et 
le Pôle Prévention Epidaure2, dans le 
cadre d’un projet scientifi que fi nancé 
par l’Institut national du cancer (INCa) 
et l’Agence régionale de santé du Lan-
guedoc-Roussillon (ARS LR). Ce pro-
gramme3 a été construit avec l’aide 
des Ésat « Les Ateliers de Saporta » de 
Lattes, « l’Envol » de Castelnau-le-Lez, 
ainsi qu’un groupe de travailleurs en 
situation de handicap.
Parmi les 59 Ésat du Languedoc-
Roussillon, 31 ont été volontaires pour 
organiser le programme sur leur site, 
pour 2 253 travailleurs. Pour la première 
fois en France, ces personnes en situation 
de handicap ont répondu à une enquête 
sur leurs consommations de produits 
psychoactifs. 846 ont souhaité assister 
à des réunions d’information et près de 
200 salariés ont participé à des groupes 
d’aide à l’arrêt du tabac pendant six 
mois. Leur handicap était essentiellement 
de type mental ou psychique.
Impact du programme
Les résultats observés à un an dé-
passent les objectifs initialement fi xés. 
Contrairement à ce qui avait été redouté 
par des professionnels du champ sani-
taire ou social, la participation des 
personnes en situation de handicap a 
été importante et active. Plus de 72 % 
des personnes concernées ont accepté 
de participer aux enquêtes par ques-
tionnaires, et près de 38 % des travail-
leurs en Ésat ont assisté aux confé-
rences-débats. Dans les Ésat où il était 
proposé des groupes de sevrage, le 
nombre de conférences a dû être doublé 
pour répondre aux demandes.
L’Ésat « Les Ateliers de Saporta » 
de Lattes a réalisé avec des travailleurs, 
des affi  ches d’information adaptées 
pour leur public. Elles ont été distribuées 














La vie Sans tabac...











































L’analyse statistique des question-
naires a souligné de grandes variations 
de consommations de tabac suivant 
les Ésat, ainsi qu’une augmentation 
du risque d’être fumeur lorsque l’on 
travaille dans un établissement où le 
tabagisme est parfois toléré dans les 
locaux communs4.
L’analyse a aussi montré que les 
personnes ayant bénéfi cié du pro-
gramme de prévention et d’aide à l’arrêt 
du tabac ont davantage réduit leur 
consommation ou arrêté de fumer au 
bout d’un an, que celles qui ont uni-
quement bénéfi cié des temps d’échange 
sans possibilité de poursuivre la dé-
marche avec des groupes d’aide.
Facteurs favorisants la mise
en place et la réalisation du 
programme
Trois facteurs favorables liés aux 
structures engagées, aux attentes des 
Ésat en matière de sevrage tabagique, 
et au dynamisme des travailleurs en 
Ésat, ont facilité ce programme.
Avant le démarrage, le Gefl uc LR et 
Epidaure œuvraient déjà ensemble 
dans la prévention en milieu du travail 
depuis plus de vingt ans. Ils avaient 
mis au point une méthodologie d’action 
en entreprise et organisé plusieurs 
centaines de groupes de sevrage 
tabagique.
Les attentes en Ésat en matière de 
prévention du tabac étaient pressenties 
par ces deux structures. Une action 
de prévention et d’aide à l’arrêt du 
tabac réalisée, en 2008, dans un Ésat 
de l’Hérault avait mis en évidence 
une prévalence tabagique de plus de 
30 %, un désir de sevrage, un intérêt 
Anne Stoebner-Delbarre,
médecin de santé publique,
addictologue, coordonnateur
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En région Languedoc-Roussillon, 
un programme d’aide à l’arrêt 
du tabac pour les personnes en 
situation de handicap
et une participation des adultes fu-
meurs à des groupes d’aide. Cette action 
avait prouvé la faisabilité d’une inter-
vention. Un an après, une enquête 
qualitative, réalisée auprès d’un échan-
tillon de 10 directeurs d’Ésat, avait 
également démontré leur forte moti-
vation pour mettre en place dans leur 
structure des programmes de préven-
tion pour les adultes handicapés. Leur 
taux d’acceptabilité pour des actions 
de prévention était supérieur à 50 %.
Cet engagement s’est confirmé. Lors 
de la proposition du programme, 31 
directeurs d’Ésat sur 59 se sont portés 
volontaires et ont nommé un référent 
pour accompagner la démarche. Les 
équipes des Ésat ont organisé la réali-
sation du programme sur leur site. Le 
Gefluc LR et Epidaure ont fourni la 
méthodologie d’intervention et sélec-
tionné les intervenants en tabacologie. 
Le contenu des interventions a été 
défini conjointement, puis pré-testé 
auprès d’un groupe de travailleurs au 
sein d’un Ésat. Ce travail préalable a 
été utile pour adapter les actions à 
cette population, et au fonctionnement 
des Ésat (horaires, modalités de réali-
sation des enquêtes, respect de l’auto-
nomie des personnes, liens avec les 
familles).
Enfin, l’un des facteurs les plus favo-
rables a été l’implication des personnes 
en situation de handicap, leur moti-
vation et leur énergie. Leur participa-
tion aux séances d’information a été 
très active. Ceux qui ont assisté aux 
groupes de sevrage ont adhéré aux 
exercices et enrichi les échanges. Leur 
volonté de modifier leurs habitudes 
tabagiques et les efforts mis en œuvre 
ont forcé l’admiration de leurs référents 
en Ésat et des intervenants. Plus de 
98 % des participants aux groupes de 
sevrage ont recommandé le programme 
à leurs collègues. Deux tiers auraient 
souhaité poursuivre les groupes plus 
longtemps.
Freins rencontrés 
Trois principaux freins liés à l’inno-
vation de la démarche, aux habitudes 
de vie en Ésat et en structures de 
prévention, ainsi qu’à l’organisation et 
la restructuration de certains Ésat ont 
été identifiés.
Innovation de la démarche
En 2008-2009, en France comme 
dans le monde, aucune expérience 
équivalente n’avait été publiée. Cela 
peut expliquer que la démarche ait 
rencontré, dès 2009, un relatif scepti-
cisme de la part des professionnels du 
champ socio-sanitaire, doutant d’une 
réelle demande des travailleurs en Ésat 
pour une aide au sevrage du tabac.
L’innovation du programme a aussi 
nécessité que les intervenants remettent 
totalement en question leur mode de 
travail, pour être au plus près de la 
demande des participants, en séance 
d’information ou lors des réunions de 
groupe de sevrage.
Représentations, habitudes et modes 
de vie des acteurs
Ce programme a remis en cause 
les représentations de tous les acteurs 
impliqués. Plus des deux-tiers des Ésat 
ont accueilli le programme avec beau-
coup de dynamisme et de profession-
nalisme, et ont facilité toutes les étapes 
du projet. Dans quelques Ésat cependant 
la situation a été moins favorable, 
notamment lorsque les habitudes de 
vie sur site encouragaient le tabagisme 
(lieux fumeurs, pauses fumeurs). Plu-
sieurs réunions ont été nécessaires 
pour obtenir une confiance mutuelle 
entre les participants, les éducateurs 
et les intervenants. Dans cinq Ésat, 
les conditions d’information ou la 
tenue des groupes de sevrage ont été 
rendues difficiles en raison de pro-
blèmes logistiques. Le rôle des éduca-
teurs ou des responsables d’atelier 
participant au groupe a été capital. 
Certains fumeurs étaient plutôt défa-
vorables à une action de prévention 
pour les personnes en situation de 
handicap. Les intervenants en taba-
cologie ont dû faire un effort quasi-
permanent pour adapter leurs inter-
ventions au public, et prononcer des 
phrases courtes, sans pour autant 
utiliser un langage infantilisant.
Les travailleurs en Ésat ont apprécié 
l’arrivée de ces intervenants extérieurs 
au sein de de l’établissement. Néanmoins, 
une période de mise en confiance, cor-
respondant environ à trois séances, a 
été nécessaire.
Les personnes handicapées et leur 
encadrants (responsables d’ateliers, 
moniteurs, éducateurs, psychologue, 
psychiatre, médecins, etc.) avaient aussi 
initialement une image plutôt négative 
des modalités de prise en charge de la 
dépendance au tabac. Les principales 
représentations associées aux traite-
ments étaient leur inefficacité, ou 
l’importance des effets secondaires, 
notamment en cas de comorbidités. 
L’intérêt pour ce type de traitement a 
commencé vers le troisième, voire 
quatrième mois de suivi, lorsque des 
participants ont réalisé que ceux qui 
prenaient les substituts arrivaient plus 
facilement à réduire leur consommation, 
voire arrêter de fumer.
Organisation et restructuration de 
certains Ésat
Les autres difficultés rencontrées 
au cours de ce programme ont été liées 
aux réorganisations ou aux fusions 
d’établissements en cours d’année, 
s’accompagnant parfois de changements 
de direction ou de personnel affecté 
au projet.
Enfin, une dernière faiblesse demeure 
deux ans après la fin de ce projet. Il 
s’agit de la difficulté à passer de la 
recherche à la vie quotidienne. Ce pro-
gramme de recherche a permis d’éla-
borer, pour la première fois en France, 
une méthode de réduction et d’aide à 
l’arrêt du tabac pour les personnes en 
situation de handicap dans les Ésat, 
mais aussi de prouver son efficacité. 
Pour l’inscrire dans le temps et la 
diffuser dans les Ésat, il est indispensable 
que les institutions bénéficient des 
leviers et/ou financements nécessaires 
à la mise en œuvre d’actions quoti-
diennes, en accord avec les plans de 
lutte contre les addictions.
L’ESSENTIEL
Ç Pendant deux ans, une équipe de 
professionnels est intervenue en soutien 
dans plusieurs Établissements et services 
d’aide par le travail (Ésat) afin d’aider 
les personnes en situation de handicap 
à réduire leur consommation de tabac 
ou à arrêter de fumer.
Ç Ces personnes sont demandeuses 
d’un tel programme. En effet, dans 
certains Ésat, 30 % de la population 
fume. Une évaluation menée de manière 
scientifique a démontré que ce 
programme permet bien de réduire ou 

























































Ce travail, financé par l’INCa et l’ARS 
LR, et mis en place en Languedoc-
Roussillon par le Gefluc LR et Epidaure 
Pôle prévention de l’ICM, a permis, 
pour la première fois en France, d’évaluer 
la faisabilité et l’efficacité d’un pro-
gramme de prévention du tabac pour 
des personnes en situation de handicap 
travaillant en Ésat.
Les résultats soulignent la nécessité 
de porter la prévention au plus près 
de ces populations. Ils sont aussi en 
faveur d’une amélioration de l’accès 
aux soins en addictologie, grâce à des 
programmes adaptés aux besoins et 
aux réalités de la vie quotidienne des 
personnes en situation de handicap.
L’évaluation souligne enfin la néces-
sité d’inscrire ce type d’action dans le 
temps.
1. Le Gefluc LR (Groupement des entreprises fran-
çaises de lutte contre le cancer Languedoc-Roussillon) 
est une association de loi 1901, ayant trois missions 
principales : financer des projets de recherche dans 
le domaine de la lutte contre le cancer, soutenir 
psychologiquement, socialement et financièrement 
des salariés atteints de cancer, et développer au 
sein des entreprises des actions de prévention et 
de sensibilisation sur les risques de cancer.
2. Le Pôle Prévention Epidaure de l’Institut régio-
nal du Cancer de Montpellier (ICM) est dédié à la 
prévention des cancers et à l’éducation pour la 
santé. Il développe des programmes et des actions 
de prévention et d’éducation pour la santé pour la 
population générale et des programmes d’éducation 
thérapeutique pour les patients et leur famille.
3. Il s’agit d’un essai randomisé en cluster ou essai 
randomisé par grappes : c’est un type d’essai clinique 
où des groupes entiers de sujets, ici les personnes 
dans les Ésat, sont alloués de façon aléatoire dans 
les deux groupes – intervention ou témoin – de 
l’essai afin d’établir une comparaison des résultats. 
On compare donc deux populations avec un pro-
tocole scientifique rigoureux.
4. Odds ratio=1.66, intervalles de confiance 95 % 
[1.11-2.48]
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La Santé en action : 
Pourquoi cette action autour 
du brossage des dents auprès 
d’enfants autistes ou atteints 
de troubles du comportement ?
Lionel Willaume : Ce projet, porté 
par Chantal André, infirmière, une 
équipe de trois éducateurs – Carine 
Bouilly, Sébastien Saussier et moi-
même – en lien avec le docteur 
Vuillemin, pédiatre de l’Institut médico-éducatif (IME) 
Raymond Carel, est parti d’un certain nombre d’observa-
tions menées auprès d’enfants autistes ou connaissant 
des troubles du comportement, et des familles 
concernées.
Le constat principal était que le brossage des dents ne 
faisait pas partie du quotidien de ces enfants. Pour une 
grande majorité d’entre nous, cet acte est ancré dans 
l’hygiène quotidienne. Mais pour les enfants et les ado-
lescents que nous accompagnons, c’est un peu plus com-
pliqué. Le geste du brossage nécessite un apprentissage 
particulier. Une partie des familles le considère souvent 
comme non prioritaire, compte tenu de toutes les autres 
difficultés quotidiennes de leur enfant. Nous avons constaté 
que se rendre chez le dentiste était aussi une difficulté, 
car ces professionnels ne sont pas toujours formés pour 
accompagner et soigner ces enfants. Nous avons partagé 
ces observations avec le docteur Dominique Droz, de la 
faculté d’odontologie de Nancy et monté un partenariat 
avec des étudiants de sixième année.
En Lorraine, un Institut médico-éducatif initie 
les jeunes autistes qui y résident au brossage des 
dents. Un apprentissage qui mobilise ces jeunes 
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S.A. : Comment avez-vous procédé ?
L.W. : Suite au dépistage organisé pour un groupe d’enfants 
et d’adolescents polyhandicapés avec les étudiants de 
sixième année, piloté par le docteur Droz, un travail sur 
le brossage des dents a été mené. Ensuite, pour répondre 
aux difficultés de l’ensemble des enfants de l’IME, une 
action sur les supports visuels a été développée via un 
groupe de travail animé par Sébastien Saussier, éducateur 
spécialisé et un étudiant de la faculté d’odontologie, pour 
perfectionner l’enchaînement des gestes à effectuer lors 
du brossage des dents. 
Après ce premier travail, nous avons souhaité mettre 
en place un accompagnement spécifique avec six enfants 
autistes, âgés de 4 à 8 ans, suivis à l’IME. Nous avons très 
vite saisi que le brossage des dents ne pouvait pas être 
abordé comme un simple geste du quotidien, mais comme 
une finalité. Pour y parvenir, il fallait passer par de mul-
tiples paliers, avec nombre d’éléments à travailler en 
amont. Il importait aussi de comprendre et d’observer ces 
enfants, concernés par des formes différentes d’autisme, 
chaque cas étant unique. Il nous a fallu expliquer tout ce 
travail préalable aux parents, qui ont adhéré à ce projet. 
Nous avons dû accepter de prendre le temps nécessaire 
à chacun.
Nous avons déconstruit la phase du brossage des dents, 
en pointant tout ce qui pouvait parasiter les enfants au 
cours de cet apprentissage. Il a fallu avant tout travailler 
sur l’attention et la concentration, une question importante. 
Prenons l’exemple d’Isidore, qui, à son arrivée dans ce groupe, 
avait une capacité de concentration d’une minute environ. 
Il lui était impossible de rester assis davantage. En outre, 
il ne pouvait fixer son attention que quelques secondes sur 
un objet. Alors, nous avons réorganisé l’espace de façon à 
ce que les enfants puissent avoir des repères fixes, et avons 
réfléchi à une organisation du temps individualisée. Cela a 
pris une bonne année pour que cette organisation prenne 
du sens pour les enfants. Mais cela fonctionne. Isidore, au 
bout de deux ans, peut rester assis plus de trente minutes. 
Ce travail a eu des effets au niveau des apprentissages pour 
chacun des enfants, de manière singulière, mais aussi dans 
leur quotidien.
S.A. : Ce travail était-il quotidien ?
L.W. : Oui. Nous nous sommes appuyés sur différents 
supports au quotidien : les ateliers cognitifs, la musique, 
le sport, etc. pour travailler ce dont nous avions besoin. 
Pour donner du sens aux gestes du brossage des dents, 
nous avons décortiqué le temps de prise en charge en 
différents ateliers afin de travailler les différents axes 
souhaités : attendre son tour, rester en place, effectuer 
des gestes de motricités fines, accepter la brosse dans la 
bouche, etc.
Voici différents exemples : tous les matins, nous leur 
présentions les photos des enfants du groupe, et chacun 
devait attendre son tour avant d’être appelé puis se recon-
naître sur la photo. Cela a permis un apprentissage sur le 
tour de rôle et le temps d’attente.
Chez les enfants autistes, l’introduction d’un objet dans 
la bouche est une difficulté récurrente. Pour faire accepter 
une brosse à dents, du dentifrice, nous avons travaillé sur 
le souffle. Pour cela, nous nous sommes servis d’objets 
ludiques comme une flûte, un sifflet, des instruments à 
vents pour faire des bulles, etc. Puis, nous avons travaillé 
avec eux sur le matériel. En effet la couleur d’une brosse 
à dent, le goût du dentifrice, sont autant de détails qui 
ont leur importance car ils peuvent perturber, voir arrêter 
ce moment.
Le travail coopératif avec l’ergothérapeute a été majeur 
pour une jeune fille qui avait des difficultés à se saisir de 
la brosse à dents, nous avons modifié la forme du manche 
et ainsi nous avons pu travailler avec elle sur la 
préhension.
S.A. : Quels sont les principaux enseignements et béné-
fices de cette action ?
L.W. : L’un des principaux enseignements est l’attention 
qu’il faut apporter aux particularités de chaque enfant, 
car le moindre détail a son importance. Par ailleurs, il 
faut de la cohésion, et surtout du temps, et que toutes les 
compétences soient mobilisées. Le partenariat mis en 
place a permis à ces enfants de se brosser les dents de 
manière plus efficace et de bénéficier d’un suivi régulier 
de la part des étudiants en odontologie, qui effectuent 
des dépistages annuels. Par exemple, Isidore se brosse les 
dents quasiment seul ; certes, il faut encore le regard de 
l’adulte pour contrôler les différents gestes ; mais c’est 
devenu chez lui en particulier un acte de plaisir, qui lui 
permet de progresser dans la quête de l’autonomie. Enfin, 
le travail avec les familles a permis un suivi régulier au 
domicile, avec des supports adaptés. Le projet bucco-den-
taire a été inscrit dans la vie du service et il est aujourd’hui 
mis en œuvre par d’autres professionnels, qui ont pris le 
relais. 
Propos recueillis par Denis Dangaix
L’ESSENTIEL
Ç L’institut médico-éducatif Raymond 
Carel accueille des enfants et des 
adolescents déficients intellectuels, 
polyhandicapés, autistes ou ayant des 
troubles du comportement.
Ç L’équipe éducative, par le biais de 
l’infirmière de l’établissement, a sollicité 
le docteur Droz, dentiste et enseignante 
à la faculté d’odontologie de Nancy ainsi 
que des étudiants, pour initier un travail 
en partenariat sur le brossage des dents.
Ç Il s’agit d’un travail en équipe avec 
une forte implication des différentes 
parties prenantes.
Ç Les résultats sont spectaculaires, 
puisqu’à l’issue d’un long apprentissage, 
les enfants ont appris à développer leur 
autonomie vis-à-vis de ce soin quotidien, 























































La petite enfance est une période cruciale pour tenter de réduire les 
inégalités sociales en santé1, 
c’est en effet à ce « moment » 
que se constitue le capital-
santé. Les conditions – favo-
rables ou défavorables –   dans 
lesquelles se développe le 
jeune enfant ont un impact 
sur son développement émo-
tionnel, relationnel et cognitif 
immédiat, et, à long terme des 
répercussions sur son état de 
santé adulte.
Depuis plusieurs années se 
développent des interventions 
préventives centrées sur le 
soutien à la parentalité, l’ac-
compagnement des familles et le déve-
loppement des compétences psycho-
sociales des enfants et de leurs parents. 
Ces interventions sont destinées à 
réduire l’impact des inégalités sociales 
de santé sur le développement de 
l’enfant.
Agir sur les « déterminants socio-
environnementaux » est un axe majeur 
d’intervention pour réduire les inéga-
lités, y compris durant la petite enfance. 
Ces déterminants sont bien connus : lo-
gement, conditions matérielles, accès 
aux dispositifs de droit commun, 
maîtrise de la langue pour pouvoir 
communiquer et être entendu, accès 
à l’emploi pour les parents afin de 
disposer d’une autonomie, etc.
Car travailler sur les compétences 
des parents et des enfants ne suffit 
pas, si cette population ne dispose pas 
de conditions minimales pour vivre 
décemment. Ce constat est dressé au 
quotidien, par les différents profes-
sionnels qui travaillent dans les terri-
toires et les quartiers, au plus près de 
ces populations. Bien sûr, il est admis 
que la précarité sociale des parents, 
quand elle entraîne mal-être et souf-
france psychique, rejaillit fréquemment 
sur les enfants, lesquels peuvent pré-
senter des attitudes de repli, des com-
portements inadaptés ou des difficul-
tés dans l’acquisition d’outils essentiels 
comme la lecture ou l’écriture. Toute-




Un premier déterminant émerge : le 
logement insalubre, et dans certains 
cas, la lutte contre le saturnisme. 
Habiter dans un logement indigne ne 
permet pas d’offrir à l’enfant les condi-
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tions nécessaires à son développement 
cognitif et relationnel. Plus largement, 
l’habitat inadapté est un déterminant 
défavorable. Ainsi par exemple, un 
logement trop exigu par rapport à la 
taille de la famille aura un impact sur 
la relation parentale, plus complexe 
lorsque les enfants ont à sortir chaque 
soir leur matelas placé sous le canapé, 
pour faire leur lit dans le salon. Se pose 
aussi le problème du logement inac-
cessible pour les familles « hébergées ».
Un second déterminant joue un rôle 
majeur : la non-maîtrise de la langue 
française. Un niveau insuffisant d’ins-
truction et d’éducation est un handicap, 
entravant l’insertion des populations 
– parents et enfants –, et donc leur 
accès aux services de droits commun 
(santé, social, etc.). Dans un tel 
contexte, tous les dispositifs qui per-
mettent l’accès des parents à l’instruc-
tion, l’information, la maîtrise de la 
langue, concourent à leur autonomie, 
à l’accès aux services sociaux, à l’emploi, 
etc., et génèrent de facto des effets 
favorables pour le développement du 
jeune enfant.
L’enjeu est bien ici de travailler sur 
les déterminants socio-environnemen-
taux, de permettre aux parents l’accès 
aux droits (santé, social, éducation, 
emploi, etc.), afin que l’enfant se sente 
davantage en sécurité et bénéficie de 
conditions de vie meilleures. Les dis-
positifs – tels que les crèches, les PMI, 
les centres de santé et d’insertion, les 
ateliers d’alphabétisation, les parents 
médiateurs pour d’autres parents d’une 
communauté – favorisent l’accès des 
familles à des services sociaux, de 
prévention et de santé.
Au-delà de ces dispositifs, un autre 
facteur favorable peut entrer en 
jeu : pour améliorer leurs conditions 
de vie quotidienne, des populations 
– épaulées par des professionnels 
–s’organisent, tissent des réseaux et 
des dispositifs de solidarité, dont les 
enfants sont souvent les premiers 
bénéficiaires. Cette solidarité permet 
notamment le « transfert de compé-
tences » d’un parent à l’autre. Par 
ailleurs, le portage collectif des besoins 
ressentis permet d’obtenir des équi-
pements et des infrastructures offrant 
de meilleures conditions de vie.
Toute stratégie de lutte contre les 
inégalités sociales de santé dès la 
petite enfance pose enfin une question 
éthique, que nombre des experts que 
nous avons sollicités soulèvent : com-
ment intervenir sans stigmatiser ? 
Comment faire en sorte que les be-
soins priorisés par les parents soient 
entendus, pris en compte, afin qu’ils 
soient considérés comme partenaires, 
et non pas uniquement comme béné-
ficiaires finaux d’une intervention ? 
Ce dossier propose un état des 
connaissances et des pratiques sur 
cette problématique, en présentant 
notamment des programmes qui ten-
tent de contrebalancer les inégalités 
au stade de la petite enfance.
1. « Écarts d’état de santé socialement stratifiés. Les 
inégalités sociales de santé touchent un vaste éven-
tail d’indicateurs de santé allant des facteurs de 
risque aux résultats des soins et reproduisent, dans 
le domaine sanitaire, les inégalités existant entre les 
groupes sociaux » [1].
Illustration : Michel Boucher
UN GUIDE INPES POUR 
L’ACCOMPAGNEMENT 
À LA PARENTALITÉ
L’Institut national de prévention et d’édu-
cation pour la santé (Inpes) publie courant 
du premier trimestre 2014 un ouvrage 
intitulé « Promouvoir la santé dès la petite 
enfance : concepts et méthodes pour 
développer des actions d’accompagnement 
à la parentalité ». Ce document réunit les 
connaissances et les pratiques d’experts 
dans les champs de la petite enfance, de 
la parentalité et de la promotion de la 
santé. Il est conçu comme un outil d’ac-
compagnement pour les professionnels 
de la petite enfance et, au-delà, pour 
l’ensemble des professionnels de la santé, 
du social et de l’éducation. Il pourra 
également être utile à certains parents 
souhaitant entreprendre des actions alliant 
promotion de la santé et accompagnement 
à la parentalité.
L’ouvrage fait le point des connaissances 
scientifiques disponibles, présente des 
actions, des programmes et des pratiques 
professionnelles et propose une métho-
dologie d’intervention ainsi que des outils 
concrets. Il accorde une large part à la 
promotion de la santé et à son outil 
majeur, le « modèle socio-écologique ». 
Ce concept, méconnu, peut pourtant être 
utilisé quelle que soit l’intervention que 
le professionnel, ou le réseau, souhaite 
mettre en place. Ce modèle permet d’iden-
tifier – pour les prendre en compte – les 
différents niveaux d’influences sur la 
relation entre un enfant et son parent ou 
son référent. Ces niveaux d’influences 
peuvent être proches (comme le milieu 
familial ou professionnel, le lieu où se 
trouve l’enfant dans la journée – crèches 
par exemple –, ou encore les lieux de 
loisirs de l’enfant ou du parent, etc.) ou 
plus lointains (comme les conditions 
socio-économiques du pays, la répartition 
des ressources, le système juridique, 
l’organisation politique, etc.). Les métho-
dologies d’intervention présentées sont 
illustrées par des actions menées par des 
professionnels de la petite enfance. Cet 
ouvrage est gratuit et sera publié sous 
deux formats : en version imprimée (sur 





[1] Potvin L., Moquet M.-J., Jones C.M. dir. Réduire les 
inégalités sociales en santé. Saint-Denis : Inpes, coll. 
Santé en action, 2010 : p. 31. en ligne : http://www.
inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1333.pdf
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Parler d’« inégalités sociales  », c’est reconnaître qu’une 
partie des écarts obser-
vés en termes de santé 
ne provient pas de causes 
naturelles, mais de l’in-
fluence d’un certain 
nombre de facteurs éco-
nomiques et sociaux, tels 
que les revenus, les 
modes de vie ou encore 
l’accès aux soins.
Ces différences ont 
été largement étudiées à l’âge adulte, 
mais elles s’observent aussi dès le plus 
jeune âge. L’enfance constitue en effet 
une période particulière en termes de 
santé, dans la mesure où un grand 
nombre d’habitudes sont acquises à 
cet âge, mais aussi en raison des risques 
sur le long terme des problèmes de 
santé des enfants1.
Réfléchir aux déterminants de ces 
inégalités, et aux moyens de les réduire, 
demande au préalable de faire un état 
des lieux de la situation en France, 
objectif que se donne cet article.
Des inégalités avant même la 
naissance
Bien avant la naissance, il existe déjà 
des inégalités en lien avec la situation 
sociale des parents, et en particulier 
de la mère, notamment dans la manière 
dont se déroule la grossesse. Les en-
quêtes nationales périnatales, réalisées 
régulièrement en France, font ainsi 
apparaître un gradient social dans les 
différentes dimensions du suivi pré-
natal des mères [1]. Les femmes les 
moins diplômées, comme celles n’ayant 
aucune ressource ou percevant une 
allocation chômage ou le RSA, effec-
tuent moins de consultations prénatales 
que les autres femmes. Ainsi, 20 % des 
femmes ayant un niveau d’étude s’arrê-
tant au primaire effectuent moins de 
sept visites prénatales, nombre d’exa-
mens fixés par la réglementation, contre 
5 % de celles qui ont atteint un niveau 
d’études supérieur au baccalauréat [1]. 
Elles ont également un moins bon suivi 
échographique. Les femmes les plus 
défavorisées sont aussi plus nom-
breuses à être hospitalisées pendant 
la grossesse, signe de problèmes de 
santé plus fréquents [2].
Les femmes qui renoncent pour des 
raisons financières à des consultations 
ou des examens pendant leur grossesse 
vivent plus fréquemment dans un 
contexte social difficile : outre un plus 
bas niveau d’études, elles habitent plus 
souvent seules et sont plus souvent 
de nationalité étrangère [2]. Le fait que 
la grossesse des femmes de milieu 
défavorisé soit généralement moins 
suivie est d’autant plus problématique 
que plusieurs facteurs de risques pour 
la santé de l’enfant et celle de sa mère 
sont plus importants chez elles, comme 
les conditions de travail difficiles, la 
consommation de tabac ou encore les 
grossesses précoces [3].
Des inégalités autour de 
la naissance
Ces inégalités perdurent autour de 
la naissance. Le taux de prématurité 
(moins de trente-sept semaines d’amé-
norrhée) des femmes n’ayant aucune 
ressource, ou ayant des ressources 
provenant d’aides publiques, est plus 
élevé que celui des femmes ayant des 
ressources provenant d’une activité 
professionnelle (9 contre 6 %). Le faible 
poids à la naissance, indicateur impor-
tant de la santé du nourrisson - en 
raison de sa corrélation avec la mor-
talité et la morbidité infantiles - varie 
de la même manière : la proportion 
d’enfants de poids inférieur à 2,5 kilo-
grammes est de 10 % chez les femmes 
n’ayant aucune ressource, ou ayant des 
ressources provenant d’aides publiques, 
contre 6 % chez les femmes avec une 
activité professionnelle [2].
Si la mortalité des enfants a forte-
ment baissé en France au cours du XXe 
siècle, et avec elle les inégalités sociales 
des enfants devant la mort [4], la mor-
talité infantile reste liée aux critères 
socio-économiques des parents. Elle 
semble ainsi plus forte pour les mères 
de moins de 20 ans, celles de nationa-
lité d’Afrique Noire, ou encore lorsque 
le père est ouvrier [5]. Ces inégalités 
sont plus importantes dans certaines 
zones géographiques, les départements 
d’outre-mer (DOM) étant particuliè-
rement touchés.
Une situation plus 
préoccupante dans les DOM
Si on observe des différences entre 
les grandes régions de la métropole, 
c’est surtout avec les départements 
d’outre-mer que l’écart est important, 
en raison notamment de conditions 
socioéconomiques plus défavorables. 
La surveillance prénatale est moins 
régulière et les taux de prématurité 
sont deux fois plus élevés dans les 
DOM (Guadeloupe, Martinique, Guyane, 
Réunion et Mayotte, ndlr) qu’en métro-
Pour l’enfant à naître, les inégalités commencent dès la grossesse de la mère.
Les inégalités sociales de santé 
commencent dès le plus jeune âge
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pole (16 contre 7 %). C’est aussi le cas 
des naissances d’enfants de faible poids 
(13 contre 7 %) [2]. Les interventions à 
la naissance ainsi que les caractéris-
tiques des nouveau-nés témoignent 
de l’existence de complications et d’un 
état de santé plus fragile des nourris-
sons [6].
Sur la période 2000-2008, le taux 
de mortalité infantile – décès avant 
l’âge d’un an d’enfants nés vivants – 
reste deux fois plus élevé dans les 
départements d’outre-mer (7,8 décès 
pour mille) qu’en France métropolitaine 
(3,8 pour mille), et notamment en 
Guyane (11,8 décès pour mille nais-
sances vivantes) [6].
Des inégalités qui se creusent 
dans l’enfance
Les inégalités présentes à la nais-
sance se creusent durant l’enfance. 
L’enquête sur la santé, réalisée en 
grande section de maternelle à l’occa-
sion du bilan obligatoire, montre que 
de fortes inégalités sociales existent 
entre enfants avant l’entrée à l’école 
élémentaire. Ainsi, à l’âge de 6 ans, les 
enfants ayant un père ouvrier sont 
14 % à présenter une surcharge pon-
dérale (4 % de l’obésité), contre 9 % 
(1 % de l’obésité) pour ceux ayant un 
père cadre [7]. Comme pour les 
adultes [8], on observe un fort gradient 
social pour le surpoids et l’obésité, qui 
se retrouve selon le secteur de l’école 
fréquenté, lui-même segmenté socia-
lement. Les enfants de 6 ans scolarisés 
dans une école publique située en zone 
d’éducation prioritaire (ZEP) sont 16 % 
à être en surpoids, contre 12 % dans 
une école publique hors ZEP et 9 % 
dans le privé2 [7].
Ces écarts sont liés aux niveaux de 
revenu, mais reflètent aussi des dif-
férences d’habitudes de vie (alimen-
tation, sédentarité) déjà marquées à 
cet âge. Les académies où la surcharge 
pondérale et l’obésité sont les plus 
importants sont aussi celles où les 
enfants sont plus nombreux à consom-
mer des boissons sucrées tous les 
jours ou à passer beaucoup de temps 
devant la télévision ou les jeux vi-
déo [9]. Ainsi, les jours avec école, la 
moitié des enfants d’ouvriers en grande 
section de maternelle passent au moins 
une heure devant un écran contre un 
quart des enfants de cadres. Ils sont 
également deux fois plus nombreux 
à consommer des boissons sucrées au 
moins quatre fois par semaine 
(42 contre 20 %) [7]. On observe les 
mêmes différences, défavorables aux 
enfants des milieux les moins aisés, 
pour la consommation de fruits et 
légumes, la prise d’un petit-déjeuner 
tous les jours ou encore le temps de 
sommeil.
Cinq fois plus de caries 
non soignées chez les enfants 
d’ouvriers
De fortes disparités apparaissent 
aussi en termes de santé bucco- 
L’ESSENTIEL
Ç Les inégalités présentes à la 
naissance se creusent pendant 
l’enfance, période durant laquelle 
un grand nombre d’habitudes de 
vie sont acquises.
Ç  Ces inégalités de santé sont 
liées à l’ensemble des autres 
inégalités sociales, notamment 
celles relatives aux conditions de 
vie et à la précarité des enfants.
Ç Elles ont un caractère d’autant 
plus intolérable qu’elles échappent 




dentaire. Ainsi, 30 % des enfants 
d’ouvriers ont déjà eu au moins une 
carie à l’âge de 6 ans contre seulement 
8 % des enfants de cadres [10]. Ils 
consultent également moins, ce qui se 
traduit par un repérage plus tardif des 
caries. Lors de l’examen de santé obli-
gatoire avant l’entrée en primaire, 23 % 
des enfants d’ouvriers ont au moins 
une carie non soignée contre 4 % des 
enfants de cadres.
De même, les enfants de grande 
section de maternelle qui ont au moins 
un parent au chômage sont plus nom-
breux à avoir des caries (soignées ou 
non soignées) : c’est le cas de plus d’un 
quart d’entre eux [10]. On retrouve ces 
écarts entre secteurs d’école : 17 % des 
élèves scolarisés en ZEP présentent 
au moins deux dents cariées non soi-
gnées contre 6 % de ceux scolarisés 
hors ZEP. Ces différences peuvent 
s’expliquer par le coût de ces soins, 
mais aussi les habitudes (hygiène buc-
codentaire, alimentation, etc.) et les 
représentations (crainte du dentiste, 
intérêt de soigner des dents non défi-
nitives, etc.) liées au milieu sociocul-
turel [7].
Les inégalités sociales de santé ne 
se limitent bien sûr pas au surpoids 
et à la santé bucco-dentaire. De nettes 
différences apparaissent aussi dès 
l’âge de 6 ans en matière de repérage 
précoce des troubles sensoriels. Les 
troubles de la vision repérés à l’occa-
sion de l’examen scolaire se révèlent 
plus fréquents parmi les élèves sco-
larisés en ZEP, toutefois ils ont été 
plus rarement dépistés avant [7]. Et 
ces troubles sont moins souvent cor-
rigés. En effet, ces enfants sont moins 
nombreux à porter des lunettes que 
ceux qui fréquentent une école privée 
(13 contre 17 %).
Mais les élèves de ZEP ne sont pas 
toujours les plus défavorisés en termes 
de santé. En effet, les couvertures 
vaccinales sont systématiquement plus 
élevées en ZEP pour les vaccinations 
contre la rougeole et l’hépatite B. Cette 
situation peut notamment s’expliquer 
par le recours plus fréquent en ZEP 
aux services de PMI, très impliqués 
dans le suivi de la couverture vaccinale, 
mais aussi par la défiance moins forte 
des milieux populaires à l’égard de la 
vaccination [7].
Peu de données sur la santé 
psychique des enfants
D’autres aspects relatifs à la santé, 
en particulier à la santé psychique et 
au bien-être des enfants, mériteraient 
d’être développés, mais il existe peu 
de données fiables sur ces questions 
à cet âge. La France semble occuper 
une position plutôt moyenne au sein 
des pays de l’Organisation de coopé-
ration et de développement écono-
miques (OCDE) en termes de bien-être 
des enfants de moins de 18 ans, notam-
ment en termes de bien-être à 
l’école [11]. Il est ainsi probable qu’il 
existe des inégalités sociales en termes 
de santé psychique de l’enfant, qui 
nécessiteraient des études plus pous-
sées.
De ce rapide état des lieux, il 
convient de retenir que les inégalités 
sociales de santé chez l’enfant sou-
lèvent des questions spécifiques. Tout 
d’abord, parce que ces inégalités, 
échappant à toute logique de respon-
sabilité individuelle, peuvent sembler 
encore plus intolérables que chez 
l’adulte. De plus, les facteurs profes-
sionnels, essentiels dans bon nombre 
de cas chez les adultes, ne jouent pas 
à cet âge. Les inégalités chez les en-
fants témoignent donc de l’importance 
des facteurs économiques (coût des 
soins, budget alimentaire, etc.) et 
sociologiques (modes de vie, repré-
sentations, etc.). Elles rappellent ainsi 
que les inégalités de santé sont inex-
tricablement liées à l’ensemble des 
autres inégalités sociales, notamment 
celles relatives aux conditions de vie 
et à la précarité des enfants.
1. C’est aussi en termes de santé positive l’âge de 
la constitution du « capital santé ».
2. Selon une étude de la Drees, publiée le 4 octobre 
2013, sur la santé des élèves en CM2, l’obésité 
touche 7 % des enfants d’ouvriers contre moins 
de 1 % des enfants de cadres. Seuls 23 % des enfants 
d’ouvriers mangent tous les jours des fruits et légumes, 
contre 45 % des enfants de cadres. Par ailleurs, les 
enfants d’ouvriers en CM2 ont quatre fois plus de 
risque de rencontrer des difficultés de lecture.
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Si l’existence d’inégalités sociales de santé (ISS) en France est aujourd’hui un phénomène re-
connu par les professionnels [1-3], les 
réponses proposées pour les réduire 
relèvent autant de stratégies nationales 
que d’initiatives locales ou régionales. 
La dimension contextuelle et les ap-
proches partenariales et intersecto-
rielles ont, ici plus qu’ailleurs, une place 
importante.
Le contexte dans les Bouches-
du-Rhône
En Provence-Alpes-Côte d’Azur, un 
million de personnes vivaient en 2009[4] 
dans un des 282 quartiers prioritaires 
inscrits dans les programmes des 
équipes de la politique de la ville, soit 
un habitant sur cinq. Les habitants de 
ces territoires cumulent les difficul-
tés : faibles revenus, problèmes de 
logement, chômage, familles monopa-
rentales, etc. Avec 29 % des habitants 
vivant dans un quartier prioritaire, le 
département des Bouches-du-Rhône 
est le plus concerné. Aux difficultés 
financières s’ajoutent des conditions 
de logement plus précaires et un re-
cours plus fréquent à la location [5].
En réponse à ces situations dans le 
département, des contrats urbains de 
cohésion sociale (Cucs) ont été mis en 
place. Ces dispositifs intègrent une 
approche de promotion de la santé et 
de lutte contre les ISS. Ils ont été mis 
en place au niveau des communes et 
de leurs quartiers défavorisés. Les 
actions développées au titre de la santé 
sont coordonnées par des Ateliers 
Santé Ville (ASV). Ainsi onze communes 
– dont Marseille et Aix-en-Provence – 
se sont dotées d’Ateliers Sante Ville 
(ASV). Les actions santé des Cucs 
fonctionnent en articulation avec la 
politique régionale de sante publique 
(plans locaux de santé, plan régional 
santé-environnement, etc.) ; ils per-
mettent de soutenir des actions au 
plus près des populations et de leurs 
besoins.
Au-delà de ces actions développées 
dans le cadre des Cucs (actions d’amé-
lioration de la vie quotidienne des 
habitants sur les thématiques telles 
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Dans les Bouches-du-Rhône, une consultation pédiatrique médico-sociale prend en charge les 
enfants exposés à des pathologies environnementales, dont le saturnisme.
Bouches-du-Rhône : du dépistage 
du saturnisme infantile à la lutte 
contre l’habitat indigne
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nagement urbain, la santé, etc.), il nous 
a semblé intéressant de présenter le 
dispositif mis en place dans les 
Bouches-du-Rhône, dès 1999, pour 
lutter contre le saturnisme infantile et 
l’évolution de cette action sanitaire 
vers le champ plus large des ISS et de 
la lutte contre l’habitat indigne.
Du dépistage du saturnisme 
infantile à la lutte contre 
l’habitat indigne dans 
les Bouches-du-Rhône
En 1999, dès la parution des premiers 
textes réglementaires sur la lutte contre 
la présence de plomb dans l’habitat et 
la prise en charge des cas de saturnisme 
infantile, un groupe de travail départe-
mental pluridisciplinaire – « Saturne 
Sud » – s’était constitué. Il avait été 
initialement composé de représentants 
de la direction départementale des 
Affaires sanitaires et sociales (Ddass) 
– service Santé Environnement (SE), du 
Conseil général (Protection maternelle 
et infantile – PMI –), du service de 
Médecine scolaire de l’académie Aix-
Marseille, du centre anti poison et de 
la consultation de dépistage du satur-
nisme infantile (CHU Timone) de 
l’Assistance publique des hôpitaux de 
Marseille (AP-HM). L’objectif de ce 
réseau visait le dépistage et le suivi des 
enfants à risque de saturnisme infantile 
sur orientation médicale (services 
d’urgences, PMI, professionnels libéraux) 
ou environnementale (Ddass-SE, service 
communal d’hygiène et de santé (SCHS), 
opérateurs de lutte contre l’habitat 
indigne) et l’éviction des sources d’expo-
sition au plomb selon les procédures 
en vigueur (travaux de suppression des 
peintures dégradées contenant du 
plomb par les propriétaires ou, par 
substitution, par le préfet). 
Compte tenu de l’absence de dépis-
tage systématique organisé (absence 
d’obligation réglementaire dans le cadre 
du suivi pédiatrique) [6], ce dispositif, 
concentré sur l’agglomération mar-
seillaise, permettait le dépistage 
d’enfants vivant dans des îlots d’habi-
tat dégradé. Le dispositif s’est ensuite 
élargi à l’ensemble du département. 
Les infirmiers des consultations du 
réseau recevaient à l’hôpital les familles 
orientées par les différents partenaires 
afin de pratiquer les dépistages, de 
prodiguer des conseils d’éviction des 
risques et signalaient les imprégnations 
élevées et les cas de saturnisme infan-
tile. Sur la période 2004-2011, la file 
active a été multipliée par 2.2 (mé-
diane : 11 cas de saturnisme infantile 
dépistés par an) par rapport à la période 
1995-2003 (médiane : 5 cas de satur-
nisme infantile dépistés par an). Cette 
dynamique a permis en parallèle de 
concevoir deux types d’actions de 
prévention à destination des popula-
tions des quartiers ciblés : des outils 
de sensibilisation et de repérage des 
enfants à risques à destination des 
professionnels libéraux et une action 
éducative auprès des enfants de CE1/
CE2 (conte pour enfants avec apport 
de connaissance,  jeu de plateau afin 
de mobiliser et fixer les apprentissages, 
livret distribué à chaque enfant pour 
sensibiliser leurs parents).
Du saturnisme à l’habitat 
insalubre
Dès 2007-2008, un projet de réduc-
tion des ISS, intégrant un programme 
d’actions de prévention du saturnisme 
infantile, a permis d’expérimenter, sur 
deux quartiers, les outils de sensibili-
sation élaborés. Le projet a marqué 
une évolution dans la prise en charge 
de cette problématique. En parallèle, 
la Revue générale des politiques pu-
bliques et l’intégration des services 
Santé Environnement des Ddass et 
Drass au sein des Agences régionales 
de santé a conduit, à partir de 2010, 
à un recentrage de la division territo-
riale des Bouches-du-Rhône, service 
Santé Environnement (DT13ARS-SE), 
sur les actions de prévention et de 
promotion de la santé, la veille et la 
sécurité sanitaire. 
À Marseille, trois Ateliers Santé 
Ville et les équipes du Contrat urbain 
de cohésion sociale (Cucs) ont choisi 
de développer, parmi leurs actions, 
des programmes axés sur les risques 
sanitaires de l’habitat, dont le satur-
nisme infantile. Ainsi, des projets de 
prévention du saturnisme infantile 
ont débuté, portés par le Codes 13, 
sur les quartiers Noailles-Belsunce, 
Les Crottes-La Cabucelle et Ruisseau 
Mirabeau. Le Codes 13 a été mandaté 
pour permettre la sensibilisation des 
médecins libéraux au dépistage, mener 
des actions d’information auprès des 
associations, des parents et des en-
fants, conseiller et accompagner les 
familles au dépistage. 
Parallèlement, sous l’impulsion de 
la DT13ARS-SE, une nouvelle consul-
tation médico-sociale pédiatrique 
« Enfant Environnement » a remplacé 
la consultation spécialisée saturnisme 
infantile. Le développement des mis-
sions de cette nouvelle consultation 
a permis de porter un regard sur l’en-
semble des pathologies liées à l’envi-
ronnement précaire et dégradé de 
l’enfant. Ainsi, le risque de saturnisme 
infantile, avec ses conséquences sur 
le développement de l’enfant, est 
devenu une porte d’entrée pour élargir 
l’investigation aux risques liés aux 
conditions de vie des familles, s’inté-
grant dans une prise en charge sanitaire 
globale.
Présentation du dispositif 
actuel autour de la 
consultation enfant 
environnement, CHU Nord
La consultation Enfant Environne-
ment a été ouverte fin 2011 au CHU 
Nord à Marseille (AP-HM), constituée 
d’une vacation médicale et d’un temps 
plein infirmier. Elle aspire à une prise 
en charge médico-sociale des enfants 
en défaut d’accès aux soins ou exposés 
à des pathologies environnementales. 
L’innovation dans le fonctionnement 
de cette consultation réside dans les 
activités extérieures de l’infirmier 
(visites à domicile, rencontres avec les 
L’ESSENTIEL
Ç Dans le département des 
Bouches-du-Rhône, un dépistage 
du saturnisme infantile a été 
organisé pour les enfants de moins 
de 6 ans vivant dans des îlots 
d’habitat dégradé.
Ç Un programme expérimental de 
consultation pédiatrique médico-
sociale et de soutien infirmier à 
domicile a permis d’élargir la 
problématique au-delà du 
saturnisme, pour rechercher 
d’autres pathologies liées à 
l’environnement de l’enfant, tenant 
compte des conditions de vie des 
familles, et s’intégrant dans une 
prise en charge sanitaire globale.
Ç Toutefois, ce programme se 
heurte à d’importantes limites, 
à commencer par le manque de 




















































partenaires de terrain, participation 
aux actions de prévention, etc.), qui 
permettent à la fois de recueillir des 
informations et de prodiguer des 
conseils directement au domicile des 
familles, mais aussi de développer un 
réseau de partenaires (DT-ARS, PMI, 
médecins scolaires, associations) afin 
d’entretenir et de diversifier les orien-
tations. Cette action « hors les murs » 
fait d’ailleurs explicitement partie des 
« missions d’intérêt général » deman-
dées aux établissements de santé1.
L’infirmier effectue une visite d’éva-
luation de l’habitat et des conditions 
de vie des familles. Les données sur 
l’habitat sont transmises aux services 
compétents, au regard des dispositifs 
de lutte contre le saturnisme infantile 
et l’habitat indigne (principalement la 
DT13ARS-SE et le SCHS). Autant que 
possible, les enfants sont adressés à 
leur médecin traitant pour le dépistage 
sanguin du saturnisme infantile. Une 
conseillère médicale en environnement 
intérieur (CMEI) peut également inter-
venir au domicile d’un patient dont le 
médecin traitant suspecte un lien entre 
des symptômes et l’environnement 
intérieur. La visite de l’infirmier est 
souvent renouvelée, pour expliquer les 
résultats des analyses et les risques 
identifiés, sensibiliser les familles aux 
moyens de prévention, les assister dans 
les procédures administratives, voire 
les accompagner à des consultations 
médicales. Le soignant fait partie d’un 
réseau comprenant des médecins trai-
tants, des services de PMI et de méde-
cine scolaire, la DT13ARS-SE, le SCHS, 
des acteurs de la prévention et d’édu-
cation à la santé, des services d’action 
sociale, des services de « politique de 
la ville » et des Ateliers Santé Ville. Afin 
de développer le dépistage des patho-
logies liées à l’insalubrité, des séances 
de sensibilisation des professionnels 
et des visites à domicile conjointes sont 
organisées avec des PMI.
Les enfants présentant une situation 
nécessitant une évaluation médicale 
ou sociale plus étendue, en rupture de 
suivi médical ou de droits à une cou-
verture sociale, peuvent être examinés 
par le pédiatre de la consultation, au 
regard des éléments recueillis sur le 
logement ou des problématiques so-
ciales rencontrées. Un rattrapage 
vaccinal est proposé si nécessaire. La 
mise à jour de la couverture sociale est 
vérifiée, en lien avec une assistante 
sociale (dispositif Pass). Des traducteurs 
intrafamiliaux, associatifs ou profes-
sionnels sont fréquemment sollicités. 
L’objectif in fine est la reprise du suivi 
pédiatrique universel par les structures 
de proximité avec la spécificité des 
risques et pathologies identifiés.
Dès le premier semestre 2012, le 
nombre de cas de saturnisme infantile 
dépistés dans les Bouches-du-Rhône 
a fortement augmenté (21 cas en six 
mois)2. De nombreuses pathologies 
méconnues ont été dépistées : troubles 
de la croissance et neurosensoriels, 
carences en zinc, en fer, en vitamines 
A et D, asthme, dermatoses, tubercu-
lose latente et autres infections sévères 
(VIH, hépatite C).
Malgré tout, l’amélioration de l’état 
de santé de ces enfants et l’efficacité 
de la prévention dépendent d’abord 
de la lutte contre l’habitat indigne et 
de l’insertion sociale des familles. Les 
difficultés multiples rencontrées par 
ces familles ainsi que la haute com-
plexité des voies de recours pour 
l’amélioration de leur habitat sont des 
entraves puissantes à la résolution de 
ces situations. Les ressources de la 
consultation Enfant Environnement 
sont, à ce jour, encore largement insuf-
fisantes pour répondre à la demande 
sur ce territoire. L’implication des 
médecins effectuant le suivi pédiatrique 
universel reste insuffisante pour le 
dépistage du saturnisme infantile et 
des pathologies environnementales. 
Enfin, la coordination des procédures 
est complexe, du fait des problèmes 
soulevés, au croisement du médical, 
du social, du juridique, de l’environne-
mental et de l’anthropologique.
Conclusion
Le département des Bouches-du-
Rhône est marqué par d’importantes 
inégalités sociales et territoriales de 
santé. Les conditions de logement et 
l’habitat indigne font partie des prin-
cipaux déterminants de ces inégalités. 
Nous avons souhaité, à travers 
l’exemple de la lutte contre le satur-
nisme infantile, montrer comment s’est 
opéré le passage d’actions ciblées de 
dépistage et de prise en charge vers 
une politique de prévention et de 
promotion de la santé prenant en 
compte les conditions de vie de ces 
enfants. L’approche partenariale a été, 
ici plus qu’ailleurs, une constante, et 
s’est révélée indispensable. Même si 
des résultats encourageants sont à 
noter, la complexité actuelle des pro-
cédures d’amélioration de l’habitat 
dégradé ou d’accès au logement (parc 
social/parc privé) reste un obstacle 
important en termes de réponses que 
nous pouvons proposer aux familles.
1. Circulaire n°DGOS/R5/2013/57 du 19 février 
2013 relative au guide de contractualisation des 
dotations finançant les missions d’intérêt général. 
En ligne : http://circulaires.legifrance.gouv.fr/
pdf/2013/04/cir_36777.pdf
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Depuis de nom-breuses années, le Service com-
munal d’hygiène et de 
santé (SCHS)1 de la ville 
d’Aubervilliers développe 
une intervention volon-
tariste dans le domaine 
de l’habitat insalubre et 
ses conséquences sani-
taires, en ayant recours à tous les 
dispositifs règlementaires disponibles.
Près de quatre logements sur dix 
ont été construits avant 1949. L’habi-
tat est caractérisé par un parc privé 
potentiellement indigne important, 
d’environ 29 % et pouvant atteindre 
42 % pour certains quartiers alors que 
la moyenne du département se situe 
à 10 %. L’abord des déterminants de 
santé – et en premier lieu de l’habitat 
dégradé – est le fondement de l’action 
municipale.
Le service intervient le plus souvent 
à la demande des occupants, autour 
de la santé des enfants dont voici 
quelques exemples significatifs : « mes 
enfants sont toujours malades, en plus il 
y a de l’humidité, ils sont allergiques car 
dans l’appartement nous vivons avec les 
cafards ». Un autre facteur déterminant 
concerne la sur-occupation et le mal-
être : « mes enfants ne peuvent pas dor-
mir, ils ne travaillent pas bien à l’école car 
ils n’ont pas de chambre, on est tous entas-
sés, personne n’a d’intimité ».
De plus en plus de situations ne 
relevant pas de procédures sont iden-
tifiées : sur-occupation, conflits de 
droit privé, ainsi que de nouvelles 
formes d’insalubrité liées à la paupé-
risation et au déficit de logements 
sociaux : des propriétaires peu scrupu-
leux découpent des pavillons, louent 
des combles, des garages, des caves à 
des familles ne sachant pas où se loger.
Dans bon nombre de situations, la 
seule réponse acceptable sur le plan 
sanitaire est le relogement.
La santé des enfants dans l’habitat 
insalubre représente un enjeu essentiel 
pour le service. Le saturnisme infantile 
est la résultante de l’intoxication des 
enfants par le plomb, contenu dans les 
peintures anciennes des bâtiments 
construits avant 1949, dégradés et 
sur-occupés. D’autres sources sont 
identifiées comme l’utilisation de céra-
miques alimentaires d’origine artisanale 
(type plats à tajine) ou le Khôl (trans-
mission via le placenta ou utilisation 
chez les jeunes enfants en contour de 
l’œil).
Dépistage et réduction des 
risques
La ville s’est engagée dans un impor-
tant travail de dépistage et de réduction 
des risques. À partir de 1987 – lorsqu’un 
enfant est décédé à Aubervilliers d’une 
encéphalopathie saturnine – une col-
laboration étroite entre le Service 
communal d’hygiène et de santé et les 
équipes de PMI a été mise en place. Il 
faudra attendre la loi d’orientation 
relative à la lutte contre les exclusions 
de 1998, pour que l’ensemble des com-
munes aient la possibilité de mettre 
en œuvre des actions de réduction des 
risques, via l’obligation de réalisation 
des travaux. Base de la stratégie de 
dépistage à Aubervilliers, une liste de 
bâtiments dans lesquels des prélève-
ments de peintures ont été réalisés est 
transmise à tous les centres de PMI 
ainsi qu’aux médecins généralistes et 
pédiatre du Centre municipal de santé.
Les enfants habitant un bâtiment 
à risque se voient proposer une mesure 
de plombémie, soit par la PMI, soit par 
le SCHS, ou encore par leur médecin 
généraliste. Tous les prélèvements sont 
effectués au Centre municipal de santé, 
et les analyses sont réalisées par le 
laboratoire central de la préfecture de 
Paris (LCPP). Le SCHS est opérateur, 
au même titre que les associations 
mandatées par le préfet pour toutes 
les missions : diagnostic, accompagne-
À Aubervilliers, les enfants habitant dans un bâtiment à risque se voient proposer un dépistage 
d’une éventuelle intoxication au plomb. En parallèle, un programme ayant une approche beau-
coup plus globale apporte un appui aux familles et à leurs enfants, sur le plan social, éducatif, 
psychologique.
Aubervilliers : de la lutte contre 
le saturnisme au développement 
du bien-être psychique des enfants
Catherine Peyr,








Ç En cas de risque avéré ou/et 
constaté d’intoxication au plomb, les 
services de la commune prennent en 
charge l’accompagnement des familles, 
le logement temporaire ou relogement, 
le suivi médical des personnes 
concernées.
Ç Enfants et femmes enceintes font 
l’objet d’un suivi avec une vigilance 
particulière, étant tout particulièrement 
exposés aux risques.
Ç Ce suivi permet aussi de détecter et 
prendre en charge d’autres pathologies 
en lien avec des conditions de vie 
précaires.
Ç En parallèle, un programme a été 
développé avec une approche plus 
globale, portant sur le bien-être 



















































ment des propriétaires, suivi des travaux 
avec prélèvements de poussières avant, 
pendant et après travaux, accompa-
gnement social des familles, mise en 
place des mesures d’hébergement 
temporaires pendant la phase de décon-
tamination, dépistage et suivi des 
enfants ainsi que la conduite de l’en-
quête environnementale en cas d’intoxi-
cation.
En matière d’hébergement, par 
mesure de protection, nous avons fait 
le choix de proposer systématiquement 
un éloignement de jour comme de nuit 
pour tout enfant de 0 à 6 ans, ainsi que 
pour les femmes enceintes. Les solu-
tions personnelles sont toujours recher-
chées avec les familles, avant de leur 
proposer un hôtel, qui se trouve être 
la seule solution dont nous disposons 
au niveau de la ville (on pourrait avoir 
des logements tiroirs, qui ne servent 
qu’à l’hébergement pendant les travaux, 
mais cela n’est pas encore le cas). Pour 
les enfants de plus de 6 ans, un éloi-
gnement de jour est proposé, avec une 
surveillance des poussières tous les 
soirs durant la phase de décontamina-
tion, avant leur réintégration au domi-
cile. Le suivi des enfants permet éga-
lement de diagnostiquer la source des 
intoxications : un enfant peut ne pas 
être intoxiqué à un instant donné, puis 
avoir lors des prélèvements suivants 
une intoxication imputable à des chan-
gements de comportement Pica 
(trouble du comportement alimentaire 
qui consiste à ingérer des substances 
non alimentaires comme la terre, 
l’argile), prise de repas dans des plats 
à tajine, etc.
Cette action volontariste a des 
effets positifs, que nous pouvons 
enfin mesurer sur le nombre d’intoxi-
cations, ne cessant de diminuer (depuis 
1997, nous sommes passés de 17 % 
d’intoxication à 2,5 %). Malgré tout, il 
nous faut rester vigilants et ne pas 
baisser le niveau de dépistage.
Bien-être psychique du jeune 
enfant
Au-delà des interventions ciblées 
sur le saturnisme, l’équipe travaille en 
partenariat étroit avec celle du pro-
gramme de « Promotion du bien-être 
psychique du jeune enfant (0 à 3 ans) 
des quartiers Paul-Bert et Quatre Che-
mins » développé par l’Atelier Santé 
Ville. Ce programme, porté par une 
infirmière à temps complet et une 
psychologue à mi-temps, vise à pro-
mouvoir des conditions psychosociales 
favorisant le développement psycho-
logique, affectif, cognitif et social des 
jeunes enfants de 0 à 3 ans, sur deux 
quartiers de la ville classés en zone 
urbaine sensible.
Le programme cherche à exercer 
une influence positive sur les condi-
tions de naissance et de vie des jeunes 
enfants. Il intervient, non seulement 
sur la santé de l’enfant et de la famille, 
mais aussi sur les déterminants sociaux-
économiques et environnementaux 
(logement, éducation, emploi, accès 
aux droits et à la langue française).
Développant un travail de proximité 
pluripartenarial, ce programme se 
décline par la mise en place d’actions 
étroitement liées, à savoir : des Visites 
à domicile (VAD) proposées de manière 
systématique aux femmes enceintes à 
20 semaines de grossesse jusqu’aux 
3 ans de leur enfant, deux Accueils 
parents-enfants (APE) hebdomadaires, 
un Atelier socio-linguistique (ASL) 
pour les mamans ne parlant pas le 
français, avec un mode de garde asso-
cié pour les enfants, une supervision 
technique des accueillantes des sept 
APE d’Aubervilliers, et l’animation d’un 
groupe pluri-institutionnel et pluridis-
ciplinaire, apportant de la cohérence 
sur les interventions menées sur les 
quartiers cibles.
Dans le cadre des VAD, si la problé-
matique familiale s’avère être celle du 
logement, un travail partenarial et 
pluridisciplinaire s’instaure avec l’équipe 
de lutte contre le saturnisme, les ins-
pecteurs d’hygiène ou les assistantes 
sociales de la ville. Il s’agit de favoriser 
les modalités d’accès au logement, les 
démarches à engager pour améliorer 
les conditions d’habitat, l’ouverture 
ou le renouvellement de la demande 
de logement social, le recours à la loi 
« Droit au logement opposable » (Dalo), 
les dépôts de plaintes pour logement 
indigne ou mise en demeure du pro-
priétaire à effectuer des travaux de 
remise en état, le recours juridique et 
la sollicitation de la mairie pour pré-
venir une expulsion, l’orientation vers 
la Maison de la justice et du droit pour 
un appui juridique et, enfin, d’apporter 
une aide morale dans les situations 
bloquées.
Le programme « Promotion du bien-
être du jeune enfant » a initié ce travail 
intersectoriel très serré en s’adaptant 
aux besoins réels et exprimés de la 
famille (demande de logement) : les 
professionnels se connaissent bien et 
les informations utiles sont rapidement 
partagées pour que les situations so-
ciales précaires soient résolues de 
manière la plus efficiente possible pour 
la famille.
Une évaluation a été financée par 
l’Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé (Inpes) en 
2010 et réalisée par le cabinet de socio-
logues « Recherches et Sociétés », avec 
l’outil de catégorisation des résultats 
de projets de promotion de la santé 
et de prévention. Elle souligne l’impact 
positif du programme auprès des fa-
milles.
1. Cinq inspecteurs d’hygiène, deux techniciens 
saturnisme, une infirmière à mi-temps, deux agents 
de proximité, une secrétaire, une comptable à mi-
temps et une directrice.
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La présentation d’un cas concret illustre le travail du programme du bien-être psychique du jeune 
enfant présenté ci-avant : en septembre 
2011, l’infirmière réalise une visite à 
domicile chez la famille D. Les parents 
sont originaires d’un petit village au 
Mali, issus d’une famille d’éleveurs et 
n’ont pas été scolarisés. Monsieur est 
en France depuis treize ans, en situation 
régulière, et travaille comme agent 
d’entretien pour deux employeurs. 
Madame est en France depuis 2006, 
en situation de séjour irrégulier et parle 
le bambara. Elle a eu recours à l’Atelier 
socio-linguistique (ASL) et l’Accueil 
parents-enfants (APE) organisés par 
le programme, mais aussi à d’autres 
structures/dispositifs : Programme de 
Réussite éducative, centres de loisirs, 
bibliothèque municipale.
Ils ont trois filles – 4 ans, 2 ans et 
8 mois – et ils habitent dans une 
chambre meublée de 20 m2 d’un hôtel 
vétuste avec présence de cafards et de 
souris, destiné à la démolition (un WC 
sur le palier pour sept chambres, et une 
douche pour une trentaine de chambres 
occupées surtout par de jeunes travail-
leurs immigrés célibataires).
Dans la pièce, il y a un grand lit où 
toute la famille dort ; au fond, sous 
une petite fenêtre se trouve un réchaud 
où Madame cuisine, et sur les côtés, 
par terre, des faitouts. Sur la gauche, 
un lavabo, un pot en dessous pour les 
enfants car les toilettes de l’étage sont 
trop sales. Sur les quatre murs, en 
hauteur, des étagères où se trouvent 
les papiers, les médicaments, etc. Sous 
le lit, des valises pour le rangement des 
vêtements et une petite télé suspendue 
au mur. Pour les repas, un saladier est 
posé sur un tabouret à côté du lit. Ils 
paient un loyer de 390 euros et ne 
bénéficient d’aucune aide au logement, 
puisque celui-ci est impropre à l’habi-
tat d’une famille nombreuse.
Les Visites à domicile (VAD) per-
mettent d’identifier très précisément 
le cadre de vie dans lequel évolue la 
famille, de mieux appréhender les dif-
ficultés qui peuvent en découler, de 
mettre en place avec la famille les 
solutions adaptées et de les appuyer 
ensuite auprès des services compétents 
par des courriers, des appels télépho-
niques, des emails ou des rencontres 
avec les professionnels.
Extérieurement, il était difficile 
d’imaginer les conditions précaires 
dans lesquelles cette famille vivait. On 
aurait pu penser que ces conditions 
de logement et de vie très précaires 
auraient influencé négativement le 
développement des enfants. Or, les 
trois petites filles étaient adorables, 
souriantes et timides. Les vêtements 
étaient toujours propres et leur hygiène 
était satisfaisante. Les parents ont su 
préserver et structurer la vie de famille.
En novembre 2012, Madame appelle 
l’infirmière pour lui dire que le pro-
priétaire était venu chez elle en criant 
sur elle, en présence des enfants. Il sait 
que Madame est enceinte de son qua-
trième enfant et veut les expulser, car 
il n’a pas le droit de loger une famille 
dans une seule pièce !
Monsieur étant parti au Mali, Ma-
dame va tout de suite demander de 
l’aide au service municipal de l’Habitat.
Au sein de la famille, l’aînée, au fil 
des VAD, devenait renfrognée, ne 
voulant pas parler à l’infirmière et di-
sant à ses parents ne pas vouloir de 
petit frère. À l’école, la directrice avait 
aussi constaté un changement de com-
portement (plus fatiguée, manque de 
sommeil, plus agressive) et pensait que 
cette petite fille commençait à souffrir 
de ses conditions de vie, en comparai-
son avec ses copines.
Le service social municipal et 
l’Unité territoriale1 habitat – missions 
communales – interviennent égale-
ment. Le logement est situé dans un 
quartier en rénovation urbaine ; cet 
hôtel meublé fait l’objet d’une décla-
ration d’utilité publique car le pro-
priétaire refuse les prix proposés par 
le promoteur et en demande un prix 
exorbitant. Par la suite, une expro-
priation est demandée au juge. Fina-
lement, le propriétaire est condamné 
à vendre au prix fixé par le juge. En 
attendant, il peut expulser la famille 
et relouer à une seule personne, afin 
de tenter d’en obtenir un meilleur prix 
à la vente. Le document « Le statut 
et les droits des occupants » a été lu 
à la famille afin qu’elle connaisse ses 
droits et qu’elle soit protégée : cette 
chambre est considérée comme leur 
résidence principale puisqu’ils ont des 
quittances mensuelles et le proprié-
taire ne peut, donc, pas les expulser 
sans un préavis de trois mois. Un 
dossier « Dalo » a été constitué paral-
lèlement.
À Aubervilliers, les enfants habitant dans un bâtiment à risque se voient proposer un dépistage 
d’une éventuelle intoxication au plomb. En parallèle, un programme ayant une approche beau-
coup plus globale apporte un appui aux familles et à leurs enfants, sur le plan social, éducatif, 
psychologique.En vivant dans 20 m2 
avec trois enfants, « les parents 
ont su préserver et structurer 




















































Un F4 dans une autre ville du 
département
De son côté, l’infirmière, qui assure 
les visites à domicile, rencontre le 
propriétaire afin d’apaiser le climat 
verbalement violent et lui expliquer 
que la famille effectue toutes les 
démarches pour trouver un logement. 
Réponse du propriétaire : « Cela fait 
six ans que j’attends qu’ils partent, je 
peux bien attendre encore un peu et il 
faut bien rester humain ». Les relations 
se sont pacifiées. En janvier, la famille 
a reçu une proposition de relogement, 
un F4 dans une autre ville du dépar-
tement ; ils y ont emménagé en février 
2013. Un petit garçon est né en mars 
à la grande joie de toute la famille. En 
mai, Madame a reçu sa carte de séjour 
pour un an. Malgré sa joie, elle dit 
regretter infiniment tout le réseau 
relationnel et professionnel d’Auber-
villiers.
En conclusion, la situation sociale 
et de santé de cette famille s’est amé-
liorée grâce à :
-  la ténacité de ces parents à effectuer 
toutes les démarches nécessaires 
concernant le logement (quatre ans 
de demande) ;
-  les compétences dont ils ont fait 
preuve en éduquant et prenant soin 
de leurs enfants, sans que ces condi-
tions de vie très précaires de logement 
influent négativement sur leur déve-
loppement ;
-  l’appui du réseau sectoriel du loge-
ment (Service social, Unité territoire 
habitat), du programme Réussite 
éducative pour les deux plus grandes 
(colonies, centres de loisirs), de 
l’Association solidarité emploi d’Au-
bervilliers pour l’Atelier socio-linguis-
tique pour la maman, et la crèche « La 
Pirouette » pour la garde du plus 
jeune ;
-  et enfin, aux politiques publiques 
communale et nationale concernant 
le logement, la petite enfance et la 
jeunesse, qui sous-tendent cet en-
semble.
1. Service territorialisé de la communauté d’agglo-
mération Plaine Commune intervenant dans le 
domaine de l’habitat privé (missions principales : pou-
voirs de police du maire en matière d’immeubles 
menaçant ruine, conseils juridiques dans le domaine 
du logement, dispositifs d’accompagnement des 
propriétaires dans la réalisation de travaux de 
requalification de l’habitat privé ancien, campagnes 
de ravalement, animation du protocole de lutte 
contre l’habitat indigne).
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La spécificité de leur mode d’interven-tion est fondée sur 
le «  faire  », le «  faire 
avec » et sur le « faire-
faire ». Ils apportent un 
soutien professionnel 
dans la relation tant aux 
parents qu’aux enfants, 
lors d’interventions lon-
gues et répétées au domicile. Ils per-
mettent, conjointement avec les fa-
milles, d’agir sur les compétences 
parentales et de favoriser l’intérêt de 
l’enfant. Leur action trouve son fon-
dement et son financement dans le 
cadre de missions d’actions sociales 
différenciées de prévention : missions 
déléguées par les caisses d’Allocations 
familiales pour les familles rencontrant 
des difficultés ponctuelles, missions 
de prévention et de protection de 
l’enfance déléguées par les services de 
Protection maternelle et infantile (PMI) 
et les services de l’Aide sociale à l’en-
fance (ASE). Les TISF sont partie pre-
nante des réseaux médico-psycho-
sociaux qui tentent de se développer 
en période périnatale. (voir également 
une autre publication de l’auteur) [1].
Soutien à la relation parent-
enfant
L’action des TISF concourt à réduire 
les inégalités sociales face à la santé. 
Ce dispositif demeure méconnu des 
familles, mais aussi des professionnels. 
L’on peut lister leurs principales mis-
sions comme suit :
- soutien à la relation parent-enfant ;
- soin et éducation des enfants ;
-  aide à la vie quotidienne (mise en 
œuvre des règles d’hygiène, d’éduca-
tion alimentaire, etc.) ;
-  orientation et soutien aux démarches 
de santé ;
-  offrir un répit pour les parents d’en-
fants handicapés ;
- aide à leur socialisation ;
-  accompagnement et prise en charge 
des enfants en relais des parents pour 
des activités d’éveil et de loisirs ;
- soutien budgétaire ;
-  aide aux démarches administratives.
Les TISF agissent dans le cadre d’un 
travail d’équipe, en concertation et 
en réseau avec les autres profession-
nels médico-sociaux de l’enfance et 
de la famille. Les familles ainsi aidées 
souffrent le plus souvent d’isolement, 
d’absence ou de perte de repères, de 
difficultés sociales ou/et de santé, de 
pauvreté. Dans ce cas, les TISF peuvent 
orienter l’enfant ou/et les parents vers 
des soins médicaux, qu’ils soient soma-
Profession méconnue, les « TISF » visitent les familles en difficulté pour épauler les mères et 
trouver des solutions pratiques, afin que l’enfant puisse se développer dans des conditions 
favorables.
Techniciens de l’intervention 
sociale et familiale : un soutien 
au plus près des parents et 
de l’enfant
Françoise Lagarde,
directrice de l’association 
Aide aux mères et aux 
familles à domicile (AMFD),





















































tiques ou psychologiques. Le TISF 
exerce ainsi une fonction de médiation 
vers les structures de soins de proxi-
mité telles que la Protection mater-
nelle et infantile, les centres médico-
psychologiques, les centres de santé, 
le médecin traitant, les consultations 
hospitalières et autres. Selon les cas, 
l’accompagnement va de l’aide à la 
prise de rendez-vous jusqu’à l’accom-
pagnement physique aux consultations 
et diverses prises en charge. Les inter-
ventions des TISF débutent après une 
évaluation de la situation de la famille 
et de ses besoins. L’accord de la famille 
est recueilli et formalisé dans le cadre 
d’un contrat d’intervention. Cet ac-
compagnement permet, par exemple, 
au TISF d’orienter vers la prise en 
charge en cas de pathologies comme 
la dépression maternelle (voir l’article 
de M. Dugnat dans ce même numéro) 
et les troubles du développement de 
l’enfant.
Forces et faiblesses
Les principaux points forts de ce 
dispositif d’action sociale sont les 
suivants : il s’adresse à toutes les fa-
milles, ce qui a pour effet de réduire 
les inégalités sociales ; face aux diffi-
cultés constatées par le TISF, l’action 
concrète immédiate mise en œuvre 
minimise l’impact de ces difficultés 
et favorise leur résolution. Les TISF 
« font avec » les familles, suggèrent, 
mettent en place des actions simples, 
permettant des évolutions, des actions 
que parents et enfants reprendront 
à leur compte pour les faire perdurer. 
L’accompagnement s’effectue sur des 
temps longs (environ quatre heures), 
donnant lieu à une aide dans la glo-
balité des besoins, instaurant une 
relation de confiance et développant 
une posture d’écoute. L’accompagne-
ment a lieu sur des temps répétés (une 
à plusieurs fois par semaine) en fonc-
tion des besoins, pour consolider les 
acquis et favoriser l’autonomie des 
personnes.
Les principales faiblesses du dispo-
sitif sont, d’une part, qu’il demeure 
méconnu, et d’autre part, qu’il ren-
contre des obstacles financiers. En 
effet, les interventions des TISF re-
quièrent une participation financière 
de la famille1. Certaines familles, pour 
ce motif, renoncent à cette aide alors 
qu’elles en éprouvent et expriment le 
besoin. Par ailleurs, nos services s’in-
quiètent des répercussions possibles 
des réductions budgétaires annoncées, 
lesquelles pourraient modifier la sin-
gularité de ce dispositif en limitant de 
façon drastique la durée et la modalité 
des interventions. À souligner égale-
ment que le métier de TISF est peu 
valorisé, y compris au niveau de la 
rémunération et du statut des person-
nels. Pourtant, de nombreuses études 
montrent le bien-fondé de ce dispo-
sitif. Ainsi, une recherche menée par 
le réseau périnatal des Hauts-de-Seine 
met en lumière l’impact des TISF 
durant les grossesses gémellaires, 
démontrant que leur intervention 
entraîne un accouchement plus tardif, 
plus proche du terme, donc des bébés 
moins prématurés, au poids de nais-
sance plus important. En d’autres 
termes, en minimisant les risques liés 
à la prématurité, tant du point de vue 
médical que social et psychologique, 
non seulement le coût financier se 
trouve réduit, mais, plus encore, les 
aspects humain et affectif sont davan-
tage pris en compte.
1. Les interventions des TISF financées par la caisse 
d’Allocations familiales sont soumises à participa-
tion financière des familles, calculées en fonction 
de leur quotient familial (et donc de leurs ressources), 
elles sont comprises entre 0,30 cts et 12,42 € /
heure. Les interventions TISF financées dans le 
cadre des missions PMI ou ASE n’appellent pas 
forcément une participation financière de la famille. 
Pour les départements appliquant le principe d’une 
participation des familles, celle-ci est évaluée au 
cas par cas, les familles en situation de pauvreté 
en sont, en général, exonérées.
L’ESSENTIEL
Ç Comment, en période périnatale, 
soutenir et accompagner les familles 
qui en ont besoin ? Parmi les différents 
professionnels intervenant à domicile, 
les techniciens de l’intervention sociale 
et familiale (TISF) occupent, depuis 
de nombreuses années, une place 
spécifique.
Ç Travailleurs sociaux diplômés, 
ils apportent une aide de proximité aux 
familles dans l’organisation de la vie 
quotidienne, les soins et l’éducation aux 
enfants, le soutien aux démarches et 
à l’insertion sociale, qui constituent 
le cœur de leur métier.
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L’INTIMITÉ DE LA 
RELATION MÈRE/FILS
Madame C., d’origine asiatique, est une 
mère seule avec son fils, Martin, né pré-
maturément. Quand la puéricultrice les 
rencontre, Martin est âgé de 10 mois. La 
mère est isolée, et l’enfant en difficulté 
dans son évolution. La puéricultrice contacte 
l’association Aide aux mères et aux familles 
à domicile (AMFD) Île-de-France sud et 
ouest, et demande l’intervention d’une 
technicienne de l’intervention sociale et 
familiale (TISF) pour accompagner la mère 
dans un travail de socialisation, car elle a 
tendance à se replier sur elle-même.
Après un entretien à domicile réunissant 
la puéricultrice, la TISF et la mère, des 
objectifs de travail sont définis et les inter-
ventions commencent  « sur la pointe des 
pieds ». L’appartement est un petit deux 
pièces, la pièce principale est composée 
d’un coin cuisine, d’un clic-clac, d’un 
meuble avec la télé et d’un petit espace 
où l’enfant pourrait jouer. Au fil des ren-
contres, une fois la confiance établie, 
Mme C. devient demandeuse. Elle raconte 
ce qu’elle a fait pendant la semaine, et 
accepte des conseils pour les démarches 
administratives. Après plusieurs rencontres, 
nous pouvons envisager de partir de ses 
propres demandes, échanger sur le sens 
de notre intervention.
Pendant les premières interventions, elle 
garde son fils collé sur son ventre. Elle le 
porte toujours et le pose très occasionnel-
lement sur des couvertures bien douillettes. 
Martin ne parvient pas à s’asseoir. Notre 
présence permet de montrer à la mère que 
Martin peut bouger seul, sans se faire mal. 
Cette séparation physique est tout un 
travail dans lequel accompagner la mère 
et l’enfant, afin qu’ils prennent de l’indé-
pendance l’un vis-à-vis de l’autre, et que 
Martin puisse exister par lui-même. Peu à 
peu, elle nous conte son histoire : elle a 
dû fuir son pays en guerre à travers les 
forêts et frontières, gardant avec elle ses 
sœurs, les parents étant décédés. Concer-
nant le père de son enfant, il est absent 
et elle ne conçoit pas de le nommer. Tout 
est impressionnant dans son histoire, qui 
se révèle entre deux biberons et des dossiers 
administratifs à remplir.
À l’analyse de la situation, facilitée par les 
écrits qui permettent de prendre de la 
distance, par des échanges avec les collè-
gues en réunion mensuelle, par la réflexion 
en supervision, par les réunions de synthèse 
avec les partenaires (puéricultrice, assistante 
sociale, médecin de PMI), nous percevons 
combien il serait important que Mme C. 
puisse bénéficier d’un lieu de parole psy-
chothérapeutique. Il faudra beaucoup de 
temps et de tentatives pour que la question 
puisse être abordée, et acceptée. Alors, 
notre travail commencera d’abord par la 
« sortir de son monde » de peurs, pour 
l’aider à « réhabiter l’espace relationnel » [1].
C’est ainsi qu’après plusieurs interventions 
au domicile nous faisons, ensemble, l’ex-
périence de sortir de l’appartement et 
d’aller à la rencontre du monde extérieur, 
des autres partenaires sociaux : puéricul-
trice, PMI, assistante sociale. « Sortir de 
chez soi, c’est perdre le contenant familial 
groupal, seule cloison assurant une certaine 
protection » [1]. La persévérance aide la 
mère à accepter, à laisser ses craintes de 
côté. Ensemble, cela devient possible.
Les bienfaits de l’espace 
collectif
La chance pour cette famille, c’est que 
dans cette commune, des actions collectives 
sont organisées, portant sur l’accueil col-
lectif des mères de familles aidées par les 
TISF avec leurs enfants de moins de 3 ans. 
Ainsi, tous les quinze jours, dans une 
maison socioculturelle, les mères – par les 
activités – et les enfants – par le jeu – 
prennent du temps pour eux, expérimentent 
que chacun peut avoir son espace et en 
profiter, sans ce que cela mette l’autre en 
danger. Mme C. accepte de s’y rendre, 
pensant qu’il est bon que son fils rencontre 
d’autres enfants. À sa demande, nous 
sommes présents à chaque rencontre. Très 
vite, en deux rencontres, Martin, qui ne 
tenait toujours pas assis, commence à 
s’asseoir et accepte très facilement les jeux 
avec d’autres enfants.
Sans pouvoir restituer ici l’ensemble de ce 
cheminement, soulignons que, récemment, 
lors d’une intervention, nous avons constaté 
que Martin, désormais âgé de 2 ans, fait 
l’apprentissage du « non » avec sa mère. 
Le travail, qui se poursuit, consiste à accom-
pagner la mère pour qu’elle laisse grandir 
son fils dans ce qu’il exprime, car l’enfant 
continue d’être très souvent blotti auprès 
de sa mère. Il est tout aussi important de 
prendre du temps avec la mère pour qu’elle 
puisse verbaliser son vécu et son évolution. 
Elle nous confiera ainsi plus tard combien 
elle a appréhendé notre venue. Aujourd’hui, 
elle remercie la puéricultrice qui nous a 
mis en relation : elle sent combien ce 
travail fait ensemble lui a permis de se 
tourner vers l’extérieur (mairie, halte-gar-
derie, assistante sociale) et, ainsi, accep-
ter que son fils grandisse moins « collé » 
à elle. 
En conclusion, à chaque famille sa situa-
tion. La richesse de notre travail consiste 
à nous adapter à leur réalité, pour leur 
offrir une solution « sur mesure ». En tant 
que Techniciennes d’intervention sociale 
et familiale (TISF), comprendre et accep-
ter leur réalité est primordial. Leurs situa-
tions de pauvreté et de dénuement, tant 
matériel que psychologique, nous troublent 





à l’association Aide aux mères et aux familles 
à domicile (AMFD),
Île-de-France sud et ouest, Sceaux.
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[1] Lamour M., Barraco-De Pinto L. Approche à 
domicile et travail en réseau. Dans le traitement 
des nourrissons à haut risque psychosocial et de 




















































La PMI de Vanves dans les Hauts-de-Seine s’appuie sur des com-pétences pluridisciplinaires. 
L’équipe comprend deux auxiliaires de 
puériculture, deux médecins, une sage-
femme, une psychologue, une éduca-
trice de jeunes enfants et deux infir-
mières puéricultrices dont l’une est 
responsable du centre. Il y a, en 
moyenne, trois cent soixante-dix nais-
sances par an sur la commune. En 
dépit d’une structure de population 
générale favorisée, nous accompagnons 
des familles en grande difficulté (chô-
mage, emploi à temps partiel, logement 
insalubre, etc.) vivant dans des cités 
ou logées par le Samu social. Nous 
suivons aussi des mères seules, immi-
grées, dont certaines ne parlant pas 
français. La plupart de ces familles 
nous sont adressées par les profession-
nels des maternités environnantes.
La vocation du service départe-
mental de PMI du Conseil général des 
Hauts-de-Seine est « d’accompagner 
plus particulièrement les personnes en 
situation de vulnérabilité et de s’assurer 
que celles-ci bénéficient des prestations 
semblables à l’ensemble des citoyens. La 
PMI a avant tout une mission de pro-
motion de la santé et de l’égalité des 
chances pour un bon développement de 
tous les enfants… Le succès de cette 
mission repose pour l’essentiel sur des 
actions de repérages précoces et efficaces 
auprès des familles et sur la faculté des 
professionnels de la PMI, en lien avec 
ses partenaires, à évaluer la nécessité de 
réaliser un suivi pour les familles en situa-
tion de vulnérabilité. » 1.
Modalités d’accompagnement 
des familles 
L’accompagnement est ponctué 
d’opportunités de rencontres régu-
lières et gratuites avec les familles 
que sont l’accueil-pesée, les consul-
tations médicales, les visites à domi-
cile (VAD) et le bilan en école mater-
nelle (BEM).
À la sortie de la maternité, il est 
proposé aux familles d’aller peser leur 
bébé à la PMI. Nous recevons certains 
mois 90 % des nouveau-nés. Ce pre-
mier contact constitue, pour beaucoup 
de jeunes mères, sorties très préco-
cement de la maternité, une aide 
d’autant plus précieuse et rassurante 
que, lorsqu’elles ont peu de moyens, 
elles ne peuvent entamer ailleurs un 
suivi médical régulier.
Les consultations médicales, avec 
examen clinique et vaccinations, les 
visites à domicile, qui permettent de 
se rendre compte de façon plus précise 
du cadre de vie de l’enfant, le bilan en 
école maternelle facilitant le dépistage 
précoce des troubles préjudiciables à 
la vie scolaire, constituent des moda-
lités d’actions particulièrement adap-
tées aux familles en situation précaire, 
favorisant généralement un lien de 
confiance avec elles.
L’accompagnement prend appui sur 
le travail en équipe au sein de la PMI 
et en réseau avec différents parte-
naires : Conseil général (service social, 
Aide sociale à l’Enfance), autres par-
tenaires extérieurs (maternités, service 
« Petite enfance » de la mairie, crèches, 
Relais assistantes maternelles, écoles, 
médecins, Centre médico-psycholo-
gique, Centre de Guidance infantile, 
associations des techniciens de l’inter-
vention sociale et familiale (TISF), 
Samu social, etc.).
L’équipe de la PMI se réunit chaque 
semaine pour échanger sur les familles 
suivies. Chacun partage ses observa-
tions, qui varient en fonction du cadre 
de ses interventions. Les attitudes et 
les réactions des parents et des enfants 
diffèrent, en effet, selon les personnes 
et les circonstances (salle d’attente, 
accueil-pesée, consultations, etc.). Ces 
échanges croisés favorisent une vision 
plus complète de la famille et de son 
fonctionnement. Ce partage de l’infor-
mation et des ressentis donne du sens, 
et peut conduire à repenser l’accom-
pagnement. Il permet à chacun de se 
Pascaline Marpeau,
infirmière-puéricultrice,
responsable du centre de PMI, 
Vanves.
À la PMI de Vanves, une équipe de professionnels propose un suivi personnalisé aux jeunes mères 
et à leurs enfants.
Comment la PMI de Vanves 
travaille pour lutter contre 
les inégalités sociales de santé
L’ESSENTIEL
Ç Infirmières-puéricultrices, médecins, 
sage-femme, psychologue et 
éducatrice : l’équipe de la PMI 
de Vanves accompagne les familles après 
une naissance.
Ç La PMI leur propose des rencontres 
régulières notamment 
des accueils-pesée, des consultations 
médicales mais aussi des visites à domicile.
Ç Certaines de ces familles sont dans une 
situation socio-économique difficile, comme 
en témoigne le parcours de cette jeune mère 
et de son enfant, présenté ici.
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sentir reconnu dans sa spécialité et 
d’être d’avantage partie prenante du 
suivi. La cohésion d’équipe ainsi créée 
a un impact fort sur les familles qui 
perçoivent un discours commun, ce 
qui les rassure et contribue à leur don-
ner confiance.
Le recours, en accord avec les pa-
rents, à nos partenaires permet de 
mettre les familles en lien avec des 
structures qu’elles ne contacteraient 
pas d’elles-mêmes.
Exemple d’un suivi
E., née en 2012, a une grande sœur 
de 3 ans qui a été suivie à la PMI. Ses 
parents sont arrivés en France en 2007, 
la mère a 18 ans, le père 27. La mère 
parle le français.
E. avait sept jours lors de son pre-
mier accueil-pesée et semblait aller 
très bien. Mais la grossesse ayant été 
difficile, la mère devait faire des exa-
mens qui l’inquiétaient. Ainsi fragilisée, 
nous lui proposons un suivi régulier. 
Elle rencontre le médecin du centre 
de PMI dix jours après. Auparavant, 
lors d’un rendez-vous à la PMI, elle 
nous a expliqué que sa fille vomit après 
chaque biberon. Mais l’enfant grossit 
bien et l’examen clinique est normal.
L’équipe observe régulièrement E. 
en pesée et en consultations. Nous 
constatons que le regard du bébé est 
difficile à capter et ne suit pas forcé-
ment un mouvement. Dans les bras de 
sa mère, E. détourne la tête en position 
d’hyperextension. 
La maman reste inquiète et décrit 
toujours d’importants vomissements. 
Nous lui proposons de venir observer 
un repas à domicile. Elle accepte. Lors 
de cette première visite à domicile, 
nous sommes frappés par l’exiguïté de 
son logement. Elle nous raconte ses 
débuts difficiles en France, alors qu’elle 
était jeune et loin de sa mère restée 
en Roumanie. Elle propose alors un 
biberon à sa fille qui le prend puis le 
vomit. Elle nous révèle qu’après la 
naissance de sa fille aînée, elle a fait 
une grave dépression (« je tombais dans 
un trou et pleurais toute la journée, je 
donnais le biberon au prix d’un effort 
immense… »). Son médecin lui a prescrit 
un traitement et l’a orientée vers une 
psychologue libérale qu’elle n’a pas 
consultée pour des raisons financières. 
L’été suivant, elle a revu sa mère et sa 
dépression a disparu. Elle ne s’en était 
jusqu’alors jamais ouverte à quiconque 
car elle en avait honte.
Nous la suivons, chaque semaine, à 
la PMI et lui téléphonons chaque lundi. 
Nous observons que l’échange mère-
bébé reste difficile, E. évitant systé-
matiquement le regard maternel. La 
maman nous apprend que sa fille 
n’accepte de prendre ses biberons que 
dans son lit et qu’elle y passe une 
grande partie de sa journée. Nous lui 
proposons une deuxième visite à domi-
cile pour aménager un espace d’éveil 
au sol. La mère évoque alors sa diffi-
culté à prendre en charge ses enfants. 
Nous lui proposons l’aide d’une tech-
nicienne  en insertion sociale et fami-
liale mais elle refuse. Nous lui propo-
sons aussi de l’accompagner au groupe 
« berceuses et comptines », au centre 
périnatal du centre hospitalier Sainte-
Anne, CPBB2. L’objectif de ce groupe, 
animé par une pédopsychiatre et un 
orthophoniste, est d’établir un temps 
privilégié mère-bébé, la mère chantant 
des comptines de son enfance. Elle 
préfère réfléchir. 
Quelques jours après, elle nous 
informe que les vomissements sont 
terminés. Nous la recontactons pour 
nous en assurer et la trouvons en pleurs, 
E. refusant de manger depuis deux 
jours. Le père s’est énervé. Sentant la 
maman démunie, nous lui proposons 
une troisième visite à domicile. La mère 
raconte le vécu de sa première gros-
sesse : suspicion de Trisomie 21 avec 
proposition d’interruption volontaire 
de grossesse (IVG), chute avec risque 
de perte du bébé, suspicion de cardio-
pathie avec intervention envisagée à 
la naissance. Malgré ses inquiétudes, 
sa fille est née en bonne santé et dit-
elle, « est intelligente ! ».
Par la suite, la mère acceptera de 
consulter au centre périnatal lorsque 
E. n’aura pas pris le poids escompté et 
aura manifesté encore plus de troubles 
alimentaires. Nous l’y avons accompa-
gnée et, sur sa demande, avons assisté 
au premier entretien. Dès la semaine 
suivante, une prise en charge régulière 
mère-bébé par le centre périnatal s’est 
instaurée, en complément du suivi de 
la PMI. Depuis lors, nous avons constaté 
une diminution des troubles. Le suivi 
entamé doit toutefois être encore 
prolongé.
Difficile de solliciter une aide
Le souci constant que générait la 
précarité de sa situation (isolement, 
logement, santé, revenus, etc.) parasi-
tait la pensée et l’action de cette ma-
man, en incapacité de voir sa difficulté 
relationnelle avec E. Il nous semble 
que le fait de ne pas lui imposer une 
solution, tout en continuant à la sol-
liciter de manière respectueuse, lui a 
permis de prendre peu à peu de la 
distance avec ses problèmes immédiats 
et de nous exprimer ses souffrances 
passées, vraisemblablement à l’origine 
de ses difficultés actuelles.
Le temps laissé à cette maman, la 
gratuité et le caractère non contrai-
gnant de nos propositions lui ont 
permis d’accepter un suivi régulier, ce 
qui n’avait pas été possible dans un 
cadre de médecine libérale, lors de la 
première naissance. 
Lorsque l’on est étrangère et isolée, 
il est difficile de solliciter une aide. La 
PMI est devenue l’interlocuteur privi-
légié de cette maman et le lieu où elle 
a pu faire connaissance d’une autre 
femme avec laquelle elle échange régu-
lièrement désormais, une mère de 
nationalité moldave qu’elle retrouve à 
l’extérieur. En facilitant de telles ren-
contres, la PMI est créatrice de lien 
social et favorise l’intégration.
Disposer d’un réseau de partenaires 
que l’on peut solliciter (ici, le centre 
périnatal du centre hospitalier Sainte-
Anne) permet de faire appel à des 
compétences spécifiques intervenant 
dans les délais courts (parfois dans les 
vingt-quatre heures), qu’exigent les 
situations de précarité.
Une nécessaire cohésion 
d’équipe
En conclusion, la lutte contre les 
inégalités sociales de santé, conformé-
ment aux orientations du schéma 
départemental, nécessite une cohésion 
d’équipe renforcée pour conduire des 
actions efficaces et pérennes. Cette 
cohésion repose notamment sur l’acqui-
sition de connaissances communes 
(caractéristiques des inégalités sociales 
de santé et manière de les appréhender, 
observation des bébés, accueil et 
écoute des familles, etc.). Les forma-
tions correspondantes devraient être 
suivies en équipe, pour favoriser l’inte-




















































ses membres. Or actuellement, les 
personnes se forment séparément.
Il convient aussi de développer les 
visite à domicile, qui permettent 
d’observer les conditions réelles de la 
précarité de vie des familles, – ou en 
tout cas de les approcher – de tisser 
des liens favorables à l’efficacité du 
suivi, de rendre les familles davantage 
actrice de leur propre devenir, en leur 
donnant la possibilité d’accueillir dans 
leur lieu de vie, les professionnels qui 
les accompagnent pour progressive-
ment aller vers une prise en charge et 
un soutien relevant du droit commun. 
Nous pensons que permettre à des 
familles de recevoir dans leur lieu de 
vie, des professionnels, au lieu de les 
faire se déplacer systématiquement 
dans une institution comme une PMI, 
est un facteur « d’autonomisation » et 
de reconnaissance pour ces familles. 
Le maintien d’un accueil indifférencié 
des familles demeure la condition sine 
qua non d’un accès aux soins pour tous. 
Enfin, il faut garder présent à l’esprit 
que la fragilité des personnes concer-
nées nécessite de leur laisser du temps 
pour retrouver une autonomie et une 
capacité à agir.
1. Projet schéma départemental de PMI, 2009 : p. 32.
2. Centre périnatal boulevard Brune (26, bd Brune 
– 75014 Paris) : unité pédopsychiatrique du centre 
hospitalier Sainte-Anne, prenant notamment en 
charge les enfants de 0 à 3 ans et leurs parents 




LE RETARD DE 
LANGAGE CHEZ 
LES TOUT-PETITS
Petite enfance et lutte contre les inégalités 
sont des priorités affichées par la ville de 
Grenoble. Dans ce cadre, le chercheur 
Michel Zorman, médecin de santé publique, 
a conçu un programme intitulé « Parler 
bambin » ou l’art de la conversation avec 
les tout-petits, programme de prévention 
précoce pour l’égalité des chances, dans 
tous les lieux d’accueil de la petite enfance.
Inspiré de dispositifs mis en place au 
Canada et aux États-Unis, « Parler Bambin » 
est destiné aux enfants âgés de 18 à 
36 mois. Il permet l’acquisition des com-
pétences langagières par tous, à travers 
l’attention portée à l’enfant et le dévelop-
pement des interactions entre les profes-
sionnels et les enfants, en coopération avec 
les parents. Michel Zorman l’a dans un 
premier temps évalué de manière expéri-
mentale, puis, à partir de 2012, le pro-
gramme a été généralisé par le Centre 
communal d’action sociale (CCAS) de 
Grenoble à l’ensemble de ses structures 
petite enfance. Grenoble transfère au-
jourd’hui son expérience à d’autres collec-
tivités. Six cents professionnels grenoblois 
ont été formés en trois ans et 2 500 enfants 
sont accompagnés chaque année. Nombre 
d’enfants entre 24 et 30 mois issus des 
quartiers sud de la ville, classés en Zone 
urbaine sensible, accueillis dans les struc-
tures municipales petite enfance de Gre-
noble ne présentent pas un niveau de 
développement cognitif et du langage 
correspondant à leur âge. Ces « retards » 
de langage à l’entrée de l’école maternelle 
entraînent un taux d’échec scolaire très 





Le Dispositif d’appui à la périnatalité et aux soins ambula-
toires (Dapsa) est un 
réseau francilien ayant 
pour mission de favoriser 
l’accès et la continuité 
des soins quand les pa-
rents, ou futurs parents, 
souffrent de troubles 
psychiques et/ou somatiques, notam-
ment en lien avec une consommation 
problématique de substances psycho-
actives, licites ou illicites. Le Dapsa 
intervient pendant les périodes pré et 
post natales, en direction de femmes 
enceintes, de futurs pères, de parents 
et de leurs enfants jusqu’à l’âge de 
3 ans.
Permettre un accès aux soins ne 
se limite pas aux aspects écono-
miques, ni même réglementaires, 
même si ces points ne sont pas à 
négliger. Le Dapsa se concentre da-
vantage sur les obstacles intimes, les 
points qui vont faire résistance à la 
proposition de soins faite par le pro-
fessionnel de proximité.
Le Dapsa est un réseau intégrant 
des professionnels mais, dans le cadre 
de l’accès aux soins, il a également 
développé « une équipe mobile1 » 
pouvant intervenir directement auprès 
des groupes familiaux2.
L’accès aux soins peut concerner 
l’adulte et/ou l’enfant voire les deux. 
Ici, nous présenterons un travail concer-
nant plus particulièrement l’enfant, 
même si nous savons qu’il est un peu 
artificiel de dissocier les troubles pré-
sentés par l’enfant des difficultés 
psychiques des parents.
Le Dapsa travaille selon la métho-
dologie d’intervention suivante : 
-  du côté du groupe familial : repérer 
ce qui fait lien et ce qui fait barrage, 
repérer le soin « supportable », expli-
citer les demandes du/au « groupe 
soignant » (porte-parole du corps 
social), travailler sur l’altérité (en 
l’occurrence différencier les besoins 
de l’enfant de ceux de l’adulte) ; 
-  du côté du groupe soignant : de qui 
est-il composé ? Quelles alliances ? 
Qui fait quoi pour qui ? Pourquoi cela 
ne fonctionne-t-il pas ?
Le problème de l’accès aux 
soins
Les inégalités sociales ne sont pas 
superposables aux inégalités écono-
miques. On peut être « pauvre » et 
disposer des ressources psychiques et 
intellectuelles pour offrir à son enfant 
ce dont il a besoin. Par ailleurs, une 
femme enceinte à la présentation ori-
ginale ou négligée provoquera une 
certaine sollicitude, une proposition 
d’aide pour elle et son enfant ; à l’in-
verse, une femme enceinte « bien sous 
tout rapport » pourra passer inaperçue, 
aucune proposition particulière ne lui 
sera faite même si elle souffre de dé-
pression plus ou moins masquée par 
une consommation de produits psy-
choactifs…
Que ce soit pour l’une et l’autre, dans 
la mesure où un soin est désiré, demandé 
ou imposé, des dispositifs existent et 
peuvent être mis en place. Mais certaines 
situations familiales amènent à ques-
tionner justement le fonctionnement 
de ces dispositifs et surtout leur accès. 
La précarité sociale (hébergement à 
l’hôtel), l’isolement affectif, la vulnéra-
bilité ou la souffrance psychique sont 
autant de facteurs qui empêchent ou 
freinent la mise en place de cet accom-
pagnement. Parfois, il est possible mais 
fort discontinu. C’est dans cet interstice 
là que vont se nicher les inégalités so-
ciales d’accès aux soins : la personne en 
souffrance et l’« institution » à même 
d’apporter soulagement, conseil, ré-
ponse, écoute, ne parviennent pas à se 
rencontrer ; ou se rencontrent, mais ne 
parviennent à s’entendre : le décalage 
est trop important. C’est le cas par 
exemple, lorsque la maternité ou la PMI 
est inquiétée par une situation dans 
laquelle les parents ne réussissent pas 
à percevoir les difficultés manifestées 
par leur enfant : des conseils ou des 
orientations pertinents sont proposés, 
mais ces parents ne sont pas en capacité 
de les suivre.
Le Dapsa intervient dans ces 
situations délicates
C’est alors que le Dapsa peut être 
saisi, par un professionnel présent auprès 
de la famille, dans cet entre-deux entre 
l’institution inquiète de la situation et 
le projet de soin qui n’est pas encore 
accessible, par manque de ressources 
sur le plan psychique, affectif ou maté-
riel. Le travail de concertation avec les 
professionnels présents peut conduire 
à demander qu’une équipe mobile ren-
contre la famille, pour voir avec elle ce 
qui fait obstacle au projet. Mais cela 
peut-être aussi, parfois, dans une ap-
proche préventive, lorsqu’une inquiétude 
est notée quant au manque de conti-
nuité ou de cohérence dans les soins 
prodigués à l’enfant. Il s’agit alors de 
Un binôme constitué d’une éducatrice ou d’une psychologue et d’une psychomotricienne 
intervient auprès de familles en situation difficile, avec de jeunes enfants. Objectif : les aider 
à « constituer » la relation qui sera la plus favorable au développement de l’enfant.
Réseau Dapsa : 
soutenir les familles en difficulté 


























































soutenir l’interaction, les compétences 
et dispositifs existants pour minimiser 
l’apparition d’un éventuel problème 
(tant du côté des professionnels insti-
tutionnels que de la famille, pour le 
parent et pour l’enfant).
La proposition de cette rencontre 
est faite au parent, et généralement 
facilement acceptée, le lieu est choisi 
par le parent : domicile, square, café, 
bureau prêté par la PMI ou la crèche, 
salle d’attente. Cette première ren-
contre est assez floue : la personne ne 
connaît pas les raisons pour lesquelles 
nous venons, et nous n’avons pas for-
cément une idée précise de la nature 
de notre intervention. l’objectif est de 
pouvoir co-construire, avec l’adulte, 
ce qui pourrait être un espace d’atten-
tion et de soin pour son enfant.
Il s’agit alors de permettre au parent 
de se dégager suffisamment de ce qui 
lui fait obstacle, afin qu’il puisse être 
disponible et observer son enfant, 
c’est-à-dire repérer ses besoins, ses 
demandes, ses difficultés, mais aussi 
ses progrès, ses compétences. Ce der-
nier point est essentiel, car il faut tout 
d’abord que ce parent puisse être 
« satisfait », « fier » de son enfant. Les 
interventions se font à deux. L’inter-
locuteur de l’adulte peut être une 
éducatrice spécialisée ou une psycho-
logue clinicienne et l’interlocuteur du 
bébé – son interprète –, une psycho-
motricienne.
Une maman et son bébé de 
4 mois
Le Dapsa a été sollicité pour une 
maman et son bébé de 4 mois, Hubert, 
sortant tous deux d’un lieu de soin, se 
retrouvant dans un environnement 
assez isolé. La PMI, au regard de ses 
observations et du parcours de vie de 
la jeune mère, demande notre inter-
vention avec plusieurs missions : sou-
tenir la mère et l’enfant dans cette 
période de transition ; aider la maman 
à trouver des réponses adéquates à 
son enfant ; offrir à ce dernier un es-
pace un peu dégagé aussi bien sur le 
plan matériel (la chambre d’hôtel étant 
assez exigüe) que psychique (la maman 
ayant du mal à libérer l’enfant de son 
étreinte) ; voire les orienter vers un 
lieu de soins si la situation venait à se 
dégrader. La proposition est faite d’un 
soutien en binôme : éducatif (pour la 
mère) et en psychomotricité (pour la 
mère et l’enfant, ainsi que pour Hubert 
uniquement), conjointement ou sépa-
rément. Seul l’accompagnement par la 
psychomotricienne d’Hubert et de sa 
maman est relaté de manière très syn-
thétique ci-après.
Lors de la première rencontre, 
Hubert est un enfant sage, bien calé 
sur les genoux de sa maman ; souriant, 
calme, son regard montre une grande 
avidité relationnelle. Il rit aux éclats à 
chaque fois que sa maman le bouge 
avec énergie ; le reste du temps, il 
écoute attentivement toutes les his-
toires plus ou moins structurées, plus 
ou moins douloureuses qu’elle raconte 
sur son (leur) passé.
L’enfant interpelle pour 
susciter l’intérêt
Les rencontres avec la psychomo-
tricienne sont centrées sur Hubert, ce 
qui n’est pas toujours facile pour sa 
maman, angoissée, mais Hubert inter-
pelle pour susciter de l’intérêt (voca-
lement, corporellement, par son regard). 
Lorsqu’il ne le fait pas, un petit jeu mis 
en place par la psychomotricienne aide 
à ramener l’attention sur lui, sur ce qu’il 
peut ou aime faire, comme être bercé 
dans le « hamac ». Des mots sont mis 
sur le plaisir ou déplaisir éprouvé, ou 
sur ses besoins exprimés tant au niveau 
de son développement que de ses 
rythmes de vie. Lorsqu’Hubert est 
fatigué, il s’agace, s’agite, se frotte les 
yeux. Il a besoin de calme et la réponse 
que sa maman peut lui apporter est de 
le bouger avec énergie. L’ajustement 
entre eux deux n’est pas toujours 
simple, d’autant plus qu’il est difficile 
pour cette mère de le concevoir dif-
férent d’elle.
En parallèle, l’éducatrice spécialisée 
rencontre la mère, si possible seule, en 
tout cas dégagée de sa fonction mater-
nelle. Elle a alors toute latitude pour 
formuler ce qui la préoccupe, parfois 
au point de l’envahir et de ne pas en-
tendre les besoins de son enfant. L’idée 
est la suivante : les adultes peuvent 
organiser ainsi leurs pensées : une par-
tie d’eux est parent de son enfant, et 
dévouée à cet enfant, une partie d’eux 
peut être une personne en souffrance, 
mais leur enfant doit en être dégagé.
Verbaliser les envies, étayer 
l’un et l’autre
Vers le mois de juin, la maman veut 
emmener Hubert à la piscine. Elle 
demande à la psychomotricienne de 
les accompagner, afin qu’ils soient 
chacun plus rassurés. Ce projet a été 
intéressant, puisqu’il a montré, d’une 
autre façon, le manque d’ajustement 
de sa mère vis-à-vis de son fils.
Hubert et sa maman ont tous les 
deux envie de profiter de ce temps, 
mais ne se comprennent pas toujours. 
Lorsqu’il souhaite aller découvrir un 
jouet ou imiter un autre enfant qui 
patauge, elle le retient ; il n’arrive pas 
à se détendre dans l’eau car il est peu 
rassuré dans ses bras. L’intermédiaire 
de la psychomotricité aide à verbaliser 
les envies et besoins de chacun, en 
apportant l’étayage manquant à l’un 
ou à l’autre : en soutenant le désir de 
découverte d’Hubert dans un jeu de 
déplacement avec sa maman, ou en 
aidant cette dernière à porter de ma-
nière contenante son enfant. L’accom-
pagnement est un appui sur lequel la 
dyade peut se reposer, pour ensuite 
faire l’expérience de cette découverte 
sans tiers. Ce fut le cas lors de la der-
nière rencontre. Après le repas, Hubert 
est retourné dans l’eau avec sa maman 
uniquement, pour qu’ils se baladent 
ensemble, un moment qu’elle décrira 
comme « bien et amusant ». 
Un espace tiers pour accepter 
l’altérité
Une découverte et un accompagne-
ment importants : en effet Hubert et 
sa maman n’ont pas d’entourage amical 
ou familial qui leur permettrait de 
trouver un espace tiers, médiatisé, pour 
L’ESSENTIEL
Ç Le réseau Dapsa apporte un soutien 
aux familles en difficulté, souffrant de 
troubles psychiques et/ou somatiques, 
ayant un enfant en bas âge.
Ç Il effectue un travail de suivi et 
évalue si ce soutien est suffisant 
ou s’il faut orienter vers des dispositifs 
soignants plus structurés.
Ç Les professionnels du réseau Dapsa 
travaillent notamment avec les parents, 
afin qu’ils puissent développer leurs 
propres compétences parentales.
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mieux se repérer réciproquement, se 
parler, accepter l’altérité. Dans cette 
phase initiale, nous sommes au cœur 
même d’une prévention active : per-
mettre à cette mère et à cet enfant de 
trouver les modalités d’échanges les 
plus appropriés pour le développement 
de l’enfant, mais également observer 
si ce soutien sera suffisant ou s’il fau-
dra orienter vers des dispositifs soi-
gnants plus structurés. Dans un tel cas, 
nous les aurons familiarisés avec le 
monde du soin.
Toujours parallèlement, un travail 
est mené avec les professionnels pré-
sents, par un troisième membre du 
Dapsa. Réunions de concertation, 
appels téléphoniques, réflexion com-
mune prenant en compte les impératifs 
des uns et des autres en terme de 
missions, autant d’outils permettant 
de faire la distinction entre, d’un côté, 
les inquiétudes que suscitent parfois 
quelques attitudes de la maman, et de 
l’autre, la réalité du lien mère-bébé 
soutenu par la fonction maternelle et 
les compétences de l’enfant. Pour le 
dire autrement, il s’agit d’essayer de 
distinguer les troubles psychopatho-
logiques parentaux des capacités paren-
tales. Et de veiller à ce que se main-
tiennent actifs et ouverts les 
dispositifs existants.
En conclusion, théoriquement, 
l’amélioration de l’état de santé psy-
chique et la diminution de la souffrance 
parentale permettent au parent de 
mieux être à l’écoute des besoins de 
son enfant. Mais, en réalité, nous 
sommes freinés par la différence de 
temporalité de l’adulte, dont l’accès au 
soin n’est parfois effectif qu’après 
plusieurs mois, et celle du jeune enfant, 
en attente, pour lequel ces quelques 
mois peuvent être un facteur de risque 
pour son développement.
Nous cherchons à ce que ce parent 
puisse développer ses propres compé-
tences parentales. En parallèle, nous 
veillons également à entendre ce que 
le bébé a à nous dire de cette curieuse 
relation.
Pour en savoir plus
www.dapsa.asso.fr
1. L’équipe du Dapsa est composée d’une psychiatre, 
une psychologue clinicienne, une sage-femme, deux 
éducatrices spécialisées et une psychomotricienne. 
Toutes ces personnes peuvent faire partie d’une 
équipe mobile dont la composition est adaptée à 
chaque situation familiale.
2. Le Dapsa est financé par l’ARS Île-de-France ; 
son équipe mobile est financée par l’ARS et le 
département de Paris. Le Dapsa a également déve-
loppé une antenne en Seine-et-Marne, financée par 
l’ARS Île-de-France. La Fondation de France soutient 
régulièrement des actions expérimentales du Dapsa, 



















































La ville d’Avignon se positionne face aux inégalités sociales dès la petite enfance, avec notam-
ment l’existence de trois lieux d’accueil 
enfants-parents (LAEP) dont deux – La 
Parenthèse et Un Pas de Plus – en zone 
urbaine sensible (ZUS), anciennement 
zone d’éducation prioritaire (ZEP), 
implantés à La Rocade et aux Grands 
Cyprès. Sur ces territoires, on recense 
3 700 enfants dont 45 % sont âgés de 
0 à 6 ans (source : Caf, 2010). Les fa-
milles monoparentales avec un à trois 
enfants représentent 33 % du nombre 
total des femmes.
La Parenthèse, créée en 2000, répond 
à différents besoins identifiés lors du 
diagnostic de territoire. Ce dernier avait 
mis en exergue des problématiques sur 
la ville, telles que l’isolement et la peur 
du placement des enfants, ainsi que la 
nécessité de construire de nouvelles 
relations parents/professionnels. Ce 
lieu d’accueil enfants-parents est situé 
au sein du centre social « Espace Pluriel » 
mais possède une ouverture extérieure 
indépendante. Il accueille des parents 
et des enfants de 0 à 4 ans, sur une plage 
horaire de 15 heures par semaine, une 
amplitude intéressante pour ce type de 
dispositif. Une éducatrice spécialisée 
et une animatrice socioculturelle for-
ment l’équipe.
Un Pas de Plus, créé en 2010, ac-
cueille les enfants de 2 à 6 ans et leurs 
parents, sur la même amplitude ho-
raire. L’accent est mis sur l’acquisition 
des pré-requis pour l’entrée des en-
fants au cours préparatoire (CP). Ce 
service se situe à proximité immédiate 
de l’école maternelle « Les Grands 
Cyprès ». L’équipe est composée de 
trois accueillantes : une éducatrice 
jeunes enfants, une monitrice-éduca-
trice et une technicienne de l’inter-
vention sociale et familiale (TISF) 
(pour les missions de ces professionnels, 
voir l’article de Françoise Lagarde dans 
ce même dossier).
Ces lieux d’accueil enfants-parents 
sont anonymes et gratuits, l’accès se 
fait de manière libre et sans inscription. 
Ils permettent aux parents de se ren-
contrer, de s’informer, d’échanger. Les 
enfants évoluent dans des espaces lu-
diques ou de détente sécurisés, où ils 
apprennent petit à petit la séparation 
et l’autonomie, la socialisation et le jeu, 
etc. La pluridisciplinarité des accueillants 
permet de proposer une orientation 
adaptée et pertinente. L’objectif premier 
des équipes est d’accompagner les 
parents dans leurs rôles de parents, de 
les conforter aussi dans leurs compé-
tences et savoir-faire, ainsi que de favo-
riser les meilleures interactions possibles 
entre enfants et parents.
Objectif : l’épanouissement de 
l’enfant
Au vu des difficultés rencontrées 
par la majorité des familles accueillies, 
il serait réducteur de ne s’intéresser 
qu’à la relation enfant-parent. L’épa-
nouissement de l’enfant nécessite la 
disponibilité physique et psycholo-
gique du parent. Ce n’est pas toujours 
le cas. La plupart des familles qui 
fréquentent La Parenthèse vivent des 
minimas sociaux. Elles sont suivies par 
des assistantes sociales, mais aussi 
dans certains cas par des techniciennes 
de l’intervention sociale et familiale, 
qui semblent avoir une place « sym-
bolique » prédominante dans leur vie, 
plaçant parfois en ces professionnelles 
des attentes trop importantes, ne 
relevant pas de leurs compétences ou 
de leurs missions.
En effet, les familles de ces quartiers 
sont fragilisées par l’accumulation de 
difficultés : taux de chômage important, 
insécurité grandissante au sein de leurs 
propres immeubles (squats, rackets, 
deals, etc.), problématiques liées au 
logement (insalubrité), nuisances so-
nores (conflits de voisinage, situation 
Nathalie Stephan,
éducatrice spécialisée, coordinatrice 
de La Parenthèse,
Marion Pathé,




centre social Espace Pluriel,
Centre communal d’action sociale 
(CCAS), Avignon.
Partant d’un diagnostic qui a souligné les attentes de la population, la ville d’Avignon a créé des 
espaces d’accueil des parents et de leurs enfants dans deux quartiers défavorisés.
À Avignon, des lieux d’accueil 
parents-enfants pour soutenir 
les familles dans la parentalité
L’ESSENTIEL
Ç À Avignon, trois lieux d’accueil parents-
enfants, portés par le Centre communal 
d’action sociale (CCAS), permettent aux 
familles en difficulté de trouver un espace 
d’écoute, de transmission des savoirs et de 
valorisation de leurs propres compétences 
parentales.
Ç L’objectif est d’épauler les parents afin 
de faciliter le meilleur épanouissement 
pour l’enfant.
Ç Le Centre communal d’action sociale 
a créé des ateliers pour les familles afin 
de travailler avec elles sur la prévention 
du surpoids et de l’obésité.
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du quartier au bord d’une voie de cir-
culation très fréquentée). Ces violences 
sociales peuvent se répercuter sur la 
santé de la population (du jeune enfant 
à l’adulte). Par ailleurs, les probléma-
tiques de santé récurrentes sont : le 
handicap, l’obésité et le diabète liés à 
l’alimentation, etc.
« Le coin change et 
soins » : l’espace de l’intime et 
du corporel
La Parenthèse propose aux familles 
de jeunes enfants une bulle de décom-
pression. L’espace est pensé de façon 
à ce que chaque pièce puisse être le 
prétexte à aborder des sujets, des thé-
matiques précises. À l’abri des regards 
des autres familles, les parents y pro-
diguent les soins de tous les jours à 
leurs enfants. Il est important pour 
l’équipe de travailler sur ce qui relève 
de « l’intime ». Les parents peuvent 
interpeller les accueillantes afin de 
demander conseil sur le bain, la pro-
preté, les rougeurs, etc. Les ac-
cueillantes peuvent également remar-
quer des problématiques liées à 
l’hygiène, et ainsi construire avec les 
parents des réponses ou des solutions 
cohérentes avec les moyens dont ils 
disposent.
Le lieu met à disposition une bai-
gnoire qui peut être utilisée à plusieurs 
fins : 
-  soutenir une jeune maman qui appré-
hende de baigner seule chez elle son 
nourrisson. Les accueillantes aident, 
conseillent, font émerger les peurs 
et dédramatisent ;
-  permettre à une famille qui n’a plus 
d’eau chaude de baigner ses enfants ;
-  enfin, cette pièce est également le 
lieu où se trouve la trousse à phar-
macie, et où les petits bobos des 
enfants sont traités, considérés.
« La chambre » : le sommeil 
respecté
Deux lits d’enfants sont à disposition 
pour permettre à tout moment de la 
journée que l’enfant dorme ou se repose 
au calme pendant que les autres jouent. 
Les accueillantes sont attentives aux 
signes annonciateurs de fatigue chez 
l’enfant et vont le signifier aux parents 
s’ils n’en ont pas pris conscience. Autour 
du sommeil, deux visions s’entre-
choquent :
-  les accueillantes mettent l’accent sur 
l’importance du sommeil pour un 
enfant de 0 à 4 ans ;
-  les parents, qui font la démarche de 
venir au lieu d’accueil, expriment 
souvent leur déception lorsque leur 
enfant est fatigué, comme si le som-
meil l’empêchait de profiter du lieu, 
d’optimiser sa présence. Il est donc 
nécessaire que les deux parties, via 
un échange argumenté, « négocient » 
pour le bien-être de l’enfant.
La cuisine : lieu propice aux 
apartés et confidences
Tous les jeudis, La Parenthèse pro-
pose un temps d’accueil de onze heures 
à seize heures. Les familles ont la pos-
sibilité de venir déjeuner ensemble. 
Chacune d’entre elles apporte son 
repas, peut cuisiner sur place ou ré-
chauffer un plat. C’est l’occasion pour 
les accueillantes d’observer les habi-
tudes alimentaires des familles et de 
parler d’éducation autour de l’alimen-
tation et du comportement de l’enfant 
pendant le repas. Pour certaines fa-
milles, prendre le temps de déjeuner 
autour d’une table, tous ensemble, ne 
leur est pas coutumier. Ces moments 
sont propices à la convivialité, aux 
échanges, à la découverte de nouvelles 
saveurs et aux partages. En général, 
ces repas partagés réunissent une ving-
taine de personnes.
En matière de santé alimentaire, les 
accueillantes constatent que les repas 
se composent principalement de plats 
sous vide ou surgelés, que les féculents 
et les boissons sucrées sont omnipré-
sents au détriment des légumes, des 
fruits et de l’eau. L’esthétique, le visuel 
n’a pas de place. Lors des sorties pro-
posées par la structure, les pique-niques 
sont composés pour certains unique-
ment de chips et de sodas. On remarque 
que la plupart des familles manifestent 
peu de plaisir autour de l’assiette.
Les conversations autour de l’ali-
mentation, impulsées par les familles, 
sont quasiment quotidiennes. Pour les 
informer, les accueillantes ont mis en 
place plusieurs actions dans le cadre 
de partenariats : 
-  préparation de petits déjeuners équi-
librés dans le cadre du programme 
« Bouge pour ta santé » ;
-  informations via des supports du 
Comité départemental d’éducation 
pour la santé (Codes) ;
-  orientation vers le Centre d’examens 
de santé de l’Assurance maladie (dié-
téticiens, nutritionnistes) et la PMI. 
Par ailleurs, les professionnels sont 
formés sur la thématique de la cuisine 
méditerranéenne par la Mutuelle 
sociale agricole (MSA).
En conclusion, plutôt que d’inter-
venir via des groupes de parole, La 
Parenthèse se positionne comme un 
lieu momentané de vie commune où 
les thématiques abordées vont spon-
tanément émerger d’une personne ou 
d’une situation. De là découle un 
échange collectif où chaque protago-
niste, parent ou professionnel, peut 
s’exprimer librement, parler de son 
vécu et de ses expériences. Les ac-
cueillantes sont ici des facilitatrices 
de parole dont l’objectif est de faire 
naître des prises de conscience sans 
poser de jugement. Ainsi, les ac-
cueillantes peuvent par la suite orien-
ter les familles qui en ont besoin vers 
les partenaires compétents, pour une 
prise en charge adaptée. Enfin, dans 
certains cas et à la demande des fa-
milles, elles accompagnent ces parents 
et leurs enfants dans les démarches 





















































Nanterre est une ville d’environ 93 000 habitants marquée par les inégalités sociales et ter-
ritoriales de santé. La moitié des habi-
tants vivent en zone urbaine sensible 
(ZUS).
Bien que n’ayant aucune compé-
tence officielle en santé, Nanterre, 
sous l’impulsion de ses élus, a depuis 
longtemps travaillé à l’accès aux soins 
et à la santé de ses habitants. La ville 
est un lieu privilégié pour développer 
une approche globale et solidaire de 
la santé, améliorant les conditions de 
vie et de de bien-être.
Sans pouvoir détailler ici l’histo-
rique de la politique locale de santé, 
soulignons que cette politique s’est 
adossée à des « diagnostics santé 
participatifs », réalisés dans plusieurs 
quartiers en ZUS, avec l’ambition de 
réduire les inégalités territoriales et 
sociales de santé. Les actions 
concernent en priorité les enfants 
scolarisés dans les zones urbaines 
sensibles. Le service de la santé a 
développé des actions de façon prio-
ritaire sur ces quartiers. En 2011-2012, 
68 % des actions du programme santé 
de l’enfant ont bénéficié aux quartiers 
« politique de la ville ».
L’exemple de la prévention 
bucco-dentaire
Le programme de prévention bucco-
dentaire, qui a concerné les écoles 
élémentaires à partir de 1998 et les 
maternelles, à partir de 2001, s’inscrit 
dans cette ambition. À Nanterre, 
comme dans de nombreuses zones 
urbaines sensibles, la santé dentaire 
est un marqueur d’inégalités territo-
riales de santé. L’indicateur suivant en 
témoigne : le taux d’enfants ayant 
besoin de soins dentaires est de 17,5 % 
dans les écoles maternelles en zones 
d’éducation prioritaire (ZEP)/réseaux 
d’éducation prioritaire (REP), supérieur 
de 27 % par rapport aux écoles non 
ZEP/REP.
Ce dispositif a obtenu le label du 
programme Arcade (labellisation 
d’actions de prévention bucco-dentaire 
en direction des jeunes franciliens). Il 
est destiné à améliorer la santé dentaire 
des enfants, et à réduire en parallèle 
les conséquences des inégalités sociales 
de santé sur un plan bucco-dentaire. 
Il dispose d’une excellente implantation 
au sein de la quasi-totalité des écoles 
maternelles et élémentaires de la ville.
Chaque année, environ 7 500 en-
fants de la ville bénéficient du pro-
gramme de prévention bucco-dentaire. 
Environ 3 000 élèves des 24 écoles 
maternelles de la ville ont bénéficié 
du programme soit 120 classes, dont 
75 % d’enfants scolarisés en ZEP/REP.
Depuis deux ans, ce programme 
s’est étendu aux plus jeunes enfants 
d’âge préscolaire, par le biais des 
crèches et des PMI. Actuellement, il 
concerne les deux PMI municipales et 
une crèche.
Les objectifs spécifiques sont : 
- la promotion de la santé den-
taire : apprentissage du brossage des 
dents, impact de l’alimentation, édu-
cation pour la santé ;
- le dépistage bucco-dentaire, par 
un chirurgien-dentiste de prévention, 
appuyé par une assistante de préven-
tion ;
- l’accès aux soins : en mobilisant les 
familles sur l’importance des soins, en 
informant sur les structures de soins, 
via un accompagnement individualisé 
par une médiatrice, par l’ouverture dans 
les centres de santé de la ville de consul-
tations de pédodontie. Un lien peut 
être fait entre les objectifs du pro-
gramme et les déterminants d’une bonne 
santé dentaire (voir tableau 1 page 43).
Amélioration de la santé 
dentaire
Le programme est doté d’un volet 
« évaluation ». Depuis le début, un re-
cueil des indicateurs de santé dentaire 
est effectué systématiquement lors de 
chaque dépistage ; ceci permet d’évaluer 
Hélène Colombani,
directrice de la santé, 
ville de Nanterre,
médecin généraliste et santé 
publique,
secrétaire générale de la Fédération 
nationale des centres de santé 
(FNCS).
La municipalité de Nanterre dans les Hauts-de-Seine s’est dotée d’une politique de la petite 
enfance pour tenter de réduire les inégalités.
À Nanterre, la prévention 
bucco-dentaire chez les enfants,
pour lutter contre les inégalités
L’ESSENTIEL
Ç La moitié des habitants de Nanterre 
vivent dans des quartiers populaires.
Ç Le service de la santé s’est développé 
de façon prioritaire dans ces quartiers.
Ç À titre d’exemple, 7 500 enfants (écoles 
maternelles et élémentaires) bénéficient, 
chaque année, du programme municipal 
de prévention bucco-dentaire.
Ç L’un des fers de lance de ce programme 
est l’ouverture d’une consultation de 
pédodontie dans trois centres de santé.
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le besoin en soins y compris urgents, le 
nombre d’enfants indemnes de caries, 
etc. L’ensemble des données sont saisies 
et analysées par l’Observatoire local de 
la santé, grâce à un logiciel épidémio-
logique. Cela permet de suivre, depuis 
quinze ans, l’évolution de la santé den-
taire des jeunes nanterriens.
Principal résultat, on constate une 
amélioration de la santé dentaire depuis 
1998, y compris dans les ZUS. Cela 
montre l’intérêt d’une politique de 
santé active, qui permet de faire recu-
ler des indicateurs défavorables dans 
les quartiers prioritaires (voir tableau 2 
page suivante). En effet, même si on ne 
peut pas scientifiquement démontrer 
que cette amélioration découle du 
programme mis en œuvre (il existe 
d’autres facteurs évolutifs à prendre 
en compte), l’hypothèse formulée est 
que ce programme a joué un rôle déter-
minant dans l’obtention de ces résul-
tats. D’autres résultats sont indiscu-
tables : la part des enfants pris en 
charge via les consultations municipales 
de pédodontie.
Le recrutement d’assistantes de 
prévention dès les premières années 
du programme, grâce aux centres so-
ciaux de la ville, a favorisé la diffusion 
des messages de prévention au sein 
des communautés. Elles interviennent, 
en binôme avec les chirurgiens-den-
tistes de prévention, dans les actions 
de promotion de la santé et de dépis-
tage et participent au recueil des don-
nées. Fortement impliquées, elles jouent 
un rôle majeur dans la dynamique du 
programme.
Les limites du programme
Cependant, cet environnement 
favorable reste fragile, pour deux rai-
sons principales :
-  la pérennité du financement n’est pas 
acquise et nécessite, tous les ans, de 
déposer de nombreux dossiers de 
demande de financement. Le coût 
du programme est d’environ 150 000 
euros par an. L’Agence régionale de 
santé (ARS) participe à hauteur de 
21 %, la politique de la ville à hauteur 
de 14 % et la région à hauteur de 4 %. 
Les 61% restants sont à la charge de 
la commune ;
-  les enfants dépistés sont difficiles à 
soigner, pour deux raisons principales: 
-  l’initiation de la démarche de soins 
est complexe. Un effort particulier 
est fait pour renforcer l’impact des 
actions de dépistage bucco-dentaires 
dans les écoles, en s’assurant que les 
parents auront à disposition tous les 
éléments pour comprendre l’impor-
tance de la démarche de soins (envois 
de courrier, contacts téléphoniques 
directs, implication de personnes 
relais pour un suivi auprès des parents, 
invitation à participer à des petits 
déjeuners pédagogiques),
-  la disponibilité de chirurgiens-dentistes 
acceptant de soigner les enfants : la 
densité en chirurgien-dentiste est 
faible sur la ville. Les soins dentaires 
aux enfants nécessitent du temps et 
sont mal valorisés financièrement. 
Aussi, la ville a-t-elle choisi d’ouvrir 
des consultations de pédodontie au 
sein des centres de santé municipaux, 
pour favoriser l’accès aux soins.
Un programme qui repose sur 
le partenariat
Dans ce programme, nos partenaires 
sont multiples :
-  le service « Petite enfance » : un par-
tenariat naturel dans ce domaine, 
mais difficile à faire vivre. L’autonomie 
des crèches rend l’implantation des 
actions très dépendante des équipes 
en place, notamment de la direction 
de la crèche. Nous n’en sommes qu’à 
un niveau d’expérimentation dans 
certaines crèches ;
-  l’Éducation nationale (les enseignants, 
la médecine scolaire, l’inspection 
d’académie) : un partenariat fort s’est 
développé et renforcé depuis dix-huit 
ans de « vie commune » ;
- l e Conseil général, par l’intermédiaire 
des PMI et consultations prénatales ;
-  autres partenaires : les quartiers, le 
service des sports, les services de 
l’enseignement et de la restauration, 
les centres sociaux, le service de sto-
matologie de l’hôpital Max-Fourestier.
À partir de ce programme, un par-
tenariat a été élaboré avec l’Éducation 
nationale, se traduisant notamment 
par la « matinée partenariale ». Chaque 
année, à la rentrée, lors d’une demi-
journée réunissant l’inspection acadé-
mique, les enseignants de la ville et les 
services municipaux, le service de la 
santé pilote et co-anime des ateliers 
d’éducation pour la santé, destinés aux 
enseignants, avec des professionnels 
de santé et des enseignants partenaires. 
Cette matinée permet des échanges 
sur la promotion de la santé bucco-
dentaire, l’éducation à la vie relation-
nelle, l’éducation nutritionnelle et la 
promotion de l’activité physique. C’est 
l’occasion de présenter l’offre du service 
de la santé, et de discuter avec les 
enseignants des problèmes de santé 
qu’ils perçoivent dans leurs classes.
Un marqueur fort des inégalités
En conclusion, agir sur la santé 
bucco-dentaire dès la petite enfance, 
c’est agir sur un marqueur fort d’iné-
galités sociales et territoriales de santé. 
Notre action a permis de faire reculer 
la prévalence carieuse, comme le 
montrent les données recueillies.
Cependant, ces résultats sont fragiles 
et nécessitent une action continue dans 
le temps avec des financements stables. 
Ces deux dernières années, nous avons 
engagé des actions plus précoces auprès 
des enfants d’âge préscolaire et des 
femmes enceintes, en espérant ainsi 
améliorer encore les résultats.
Au final, et en élargissant le sujet 
au-delà de la santé bucco-dentaire, le 
plus complexe reste la mise en œuvre 
d’actions intersectorielles : placer la 
santé au cœur de la politique de la 
petite enfance ne va pas de soi. Aussi, 
en l’absence d’une prise de conscience 
réelle dans ce domaine, nous progres-
sons lentement, au gré de l’implication 
d’une directrice de crèche qui accepte 
d’encourager, au sein de sa structure, le 
brossage de dents. Les politiques restent 
peu informés de la démarche relayée 
par le Réseau des Villes-Santé1 (voir 
encadré ci-contre) – dont nous sommes 
adhérents – pour développer un envi-
ronnement favorable à la santé et au 
bien-être. Les professionnels de santé, 
quant à eux, sont souvent peu au fait 
des déterminants sociaux de la santé 
et inscrivent leur action dans une vision 
qui reste très médicalisée. La situation 
évolue pourtant au fil du temps.
1. La France est partie prenante dans le réseau des 
Villes-Santé de l’OMS. Ce réseau réunit des villes 
et s’est assigné les missions prioritaires suivantes : fa-
voriser un environnement propice à la santé / agir 
sur les déterminants de la santé / réduire les 
inégalités / prévenir les risques en amont / colla-




















































Tableau 1. Santé bucco-dentaire, déterminants de santé et actions mises en œuvre




- mode de vie
-  développement des 
aptitudes individuelles
- alimentation
-  promotion de la santé bucco-
dentaire
- brossage des dents régulier
- renforcement de l’estime de soi 
- équilibre alimentaire 
-  promotion de la santé 
bucco-dentaire
-  faciliter l’accueil 





-  attention positive portée 
à la santé dentaire
- habitudes de santé
-  promouvoir une visite régulière 
chez le dentiste
-  promouvoir de bonnes 
habitudes de vie en santé
- dépistage dans les écoles
-  brossage des dents régulier
-  mettre des lavabos 
adaptés dans les 
nouvelles écoles 





-  accès au système de santé
- couverture sociale
-  donner les clés d’accès 
(les codes)
-   offrir des soins dentaires 
adaptés
-  consultation de pédodontie 
dans les trois centres 
de santé
-  médiation pour faciliter 




-  attention positive portée 
à la santé
-  renforcer l’importance 
d’une bonne santé au sein 
de la famille et du tissu social
-  assistantes de prévention 
recrutées dans les centres 
sociaux
-  actions dans les différents 
lieux de vie en lien 
avec l’Atelier Santé Ville
Tableau 2. Proportion des enfants ayant besoin de soins, en zone d’éducation prioritaire et dans les autres quartiers




Total 34,3 % 24,0 % - 10,4
ZEP REP 42,3 % 30,3 % - 11,9
Hors ZEP REP 22,5 % 17,2 % - 5,4
RÉSEAU FRANÇAIS 
DES VILLES-SANTÉ DE 
L’OMS : AGIR CONTRE 
LES INÉGALITÉS
Le Réseau français des Villes-Santé (RFVS) 
de l’OMS a publié, en septembre 2013, 
un guide méthodologique intitulé « Santé 
et parentalité, l’approche des Villes ». 
Accompagner les parents dans l’exercice 
de leurs tâches éducatives et des soins 
quotidiens, ainsi que dans leur expérience 
de la relation parentale, c’est améliorer 
leur bien-être et participer à la mise en 
place de conditions favorables au bon 
développement des enfants. L’accompa-
gnement à la parentalité est un des leviers 
de la réduction des inégalités sociales de 
santé dès l’enfance.
Les collectivités locales jouent un rôle-clé 
auprès des familles, par les services et 
les structures dont elles assurent la ges-
tion (crèche, écoles, etc.), par les actions 
qu’elles proposent, par leurs aménage-
ments (transports, espaces verts, etc.) ou 
par l’organisation de leurs infrastructures. 
Les collectivités locales sont ainsi des 
acteurs des politiques d’accompagnement 
à la parentalité. 
C’est pourquoi, le Réseau français des 
Villes-Santé, suite à la mise en place d’un 
groupe de travail, d’une enquête et d’un 
colloque en octobre 2012, a réalisé un 
guide méthodologique sur cette thématique. 
Ce document a pour vocation de donner 
des clés aux collectivités locales souhaitant 
renforcer ou mettre en place une politique 
d’accompagnement à la parentalité, dans 
une perspective de promotion de la santé. 
Le guide est enrichi de 18 fiches sur des 
actions innovantes et pertinentes mises en 
place par des Villes-Santé françaises. L’Inpes 
a contribué à la réalisation de ce guide, 
notamment par sa participation au groupe 
de travail.
Cet ouvrage, publié en septembre 2013, 
est disponible sur le site du RFVS 
(www.villes-sante.com) en version PDF et 
aux Presses de l’EHESP sur commande.
Alice Brochard
Chargée d’étude au RFVS de l’OMS.
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Les besoins de soins psychiques en période périnatale 
constituent un problème 
de santé publique [1] . La 
grossesse et les premiers 
mois de la vie de l’enfant 
sont un déterminant 
fondamental de sa santé 
en général et de sa santé 
psychique, y compris à 
l’âge adulte.
Les médias qualifient très souvent 
de « baby blues » les dépressions du 
post-partum. Distinguons donc : le 
baby-blues, période de la vie émotion-
nelle dans la semaine suivant l’accou-
chement qui n’est pas une pathologie 
et concerne, suivant les critères de 
définition, entre deux tiers et trois 
quarts des femmes, et la dépression 
du post-partum1, qui elle, concerne, 
suivant les critères de définition choi-
sis, 5 à 15 % des femmes. Ces dépres-
sions du post-partum constituent un 
trouble désormais mieux reconnu mais 
qui à ce jour ne fait pas l’objet d’une 
prise en charge cohérente et globale 
au niveau du territoire. Moins connues 
sont les psychoses aiguës du post-
partum, décompensations brutales et 
spectaculaires de l’après-naissance 
s’inscrivant le plus souvent dans le 
cadre des troubles de l’humeur. Avec 
une fréquence de un pour mille nais-
sances, elles représentent plusieurs 
centaines de cas par an en France. 
Mais ces troubles très directement 
liés à la grossesse ne doivent pas faire 
oublier que toutes les pathologies 
psychiatriques avérées préexistantes 
sont susceptibles d’être déstabilisées 
par la grossesse, l’accouchement et le 
post-partum, avec les exigences liées 
à la réponse aux besoins du bébé, un 
être profondément dépendant.
Les réponses à apporter à ces situa-
tions, dont l’impact sur le devenir de 
la famille est non négligeable, sont 
évidemment extrêmement variables 
et mobilisent des professionnels et des 
institutions complémentaires. Si la 
prévalence des troubles dépressifs pose 
de redoutables questions, il est néces-
saire de porter une attention particu-
lière aux cas les plus difficiles.
Soigner la mère, veiller au 
développement de l’enfant
La réponse privilégiée aux troubles 
aigus (plus qu’aux décompensations 
de pathologies chroniques) est l’hos-
pitalisation conjointe mère-bébé dans 
des unités qui ont pour objectif de 
soigner la mère, tout en étant très 
attentif au développement du bébé. Il 
s’agit le plus souvent, d’unités de petite 
taille (deux à huit places mère-bébé) 
dans lesquelles travaillent une dizaine 
de professionnels. L’unité est généra-
lement rattachée à des services de 
pédopsychiatrie et située dans l’en-
ceinte d’un hôpital. L’on dispose, en 
France, d’une soixantaine de lits à temps 
plein et à peu près autant de places 
d’hospitalisation conjointe de jour2.
La mise en application des recom-
mandations des sociétés scientifiques 
britanniques de psychiatrie – le 
Royaume-Uni a, pour des raisons his-
toriques, mis en place un tel dispositif 
vingt ans plus tôt que la France – néces-
siterait de multiplier par au moins cinq 
ce nombre de places (825 000 nais-
sances par an en France et un taux 
recommandé de 0, 5 lit pour 1000 
naissances si le travail en réseau en 
périnatalité est organisé) [2, 3] .
En France, les unités d’hospitalisa-
tion mère-bébé se sont développées 
depuis les années 80, de manière hété-
rogène, tant dans leur répartition 
géographique que dans leur fonction-
nement. Elles sont devenues l’un des 
outils de soins en psychiatrie périnatale. 
Le constat étant de plus en plus par-
tagé, elles n’ont de sens qu’articulées 
et intégrées dans un réseau pluri-ins-
titutionnel, pluri-professionnel et 
partenarial [4]. Mais ce partenariat, qui 
vise à rendre possible un travail en 
réseau personnalisé autour de chaque 
famille, suppose le développement 
d’une culture commune de coopération 
Des unités d’hospitalisation conjointe de la mère et du nourrisson se sont développées récem-
ment en France.
Unités d’hospitalisation conjointe 
mère-bébé : une réponse adaptée, 




responsable de l’unité 
d’hospitalisation conjointe 
parents-enfant





Ç Ces services consistent en 
l’hospitalisation de la mère et de son 
enfant lorsque la mère fait face à une 
dépression grave ou à un autre trouble 
psychiatrique avéré après 
l’accouchement.
Ç Ces unités ont fait l’objet d’une 
évaluation, laquelle confirme le bien-
fondé de ce type d’intervention, tant 
pour la santé psychique de la mère que 
pour celle de l’enfant.
Ç  Néanmoins ces unités demeurent 
trop rares en France. 
Plus généralement, une prise en charge 
adaptée de la mère et de l’enfant 
repose sur un réseau de professionnels 





















































entre médecine de ville et médecine 
hospitalière, équipes de soins soma-
tiques et équipes de soins psychiques, 
institutions du sanitaire et services 
médico-sociaux départementaux (pro-
tection maternelle et infantile – PMI –) 
et autres équipes médico-sociales [5, 6]. 
Le Plan périnatalité et plusieurs circu-
laires [7, 4] ont souligné l’impérieuse 
nécessité de proposer et de coordon-
ner ces soins psychiques en période 
périnatale. Dans ce contexte, les unités 
mère-bébé ont vocation à devenir des 
dispositifs de conseil et de res-
sources [8].
Une répartition géographique 
inégale
Leur répartition n’obéit pas à une 
logique de santé publique ou à une 
politique régionale, et seules quelques 
régions ont mené une réflexion volon-
tariste. Le plus souvent, la création 
d’unités a répondu à la conjonction de 
facteurs divers : volonté d’un profes-
sionnel de la psychiatrie convaincu de 
la nécessité de la prévention, existence 
de moyens humains à affecter à de 
nouvelles fonctions institutionnelles 
ou cliniques et/ou obtention, après de 
nombreuses années, de moyens nou-
veaux, mobilisation de partenaires dans 
le champ de la périnatalité. 
Quoi qu’il en soit, en Île-de-France 
comme dans les autres régions, les 
moyens mis en œuvre ne permettent 
pas de répondre aux besoins. Toutefois 
quelques dispositifs (associant travail 
en partenariat intensif, co-consulta-
tions, accueils thérapeutiques à temps 
partiel, hospitalisation de jour, hospi-
talisation temps plein et travail en 
réseau) fonctionnent désormais, en 
particulier à Bordeaux et à Nantes.
Prenant en compte la circulaire de 
1992 sur la pédopsychiatrie, qui enjoi-
gnait aux unités d’hospitalisation mère-
bébé de s’évaluer, la plupart d’entre 
elles participent à un groupe de re-
cherche coordonné par la Société 
Marcé francophone (société savante, 
association pour l’étude des pathologies 
psychiatriques puerpérales et périna-
tales regroupant des professionnels). 
Cette recherche, en rassemblant grâce 
à un dossier commun les données de 
près de 1 300 dyades mères-bébé, a 
permis de préciser, au travers de plu-
sieurs publications, les caractéristiques 
et les issues du soin en unité mère-bébé 
et les effets du soin en hospitalisation 
conjointe [10, 11].
Les dispositifs partenariaux
En France, les unités d’hospitalisa-
tion mère-bébé font l’objet d’un recen-
sement complet2, 3. En revanche, ce 
n’est pas le cas à ce jour concernant 
les dispositifs de partenariat entre les 
services d’obstétrique, les services de 
psychiatrie et les services de protec-
tions maternelle et infantile. En effet, 
les pratiques de collaboration inter 
institutionnelles parfois très intensives 
font rarement l’objet de conventions 
ou de formalisation entre les équipes.
Les services de protection maternelle 
et infantile (PMI) des départements ont 
au cœur de leur mission le suivi et la 
prise en charge des situations de pré-
carité sociale, des situations de dépres-
sion du post-partum « simples ». Mais 
ce suivi est inégal et un rapport de 
l’Inspection générale des affaires sociales 
(Igas) met en valeur les différences 
considérables d’un département à l’autre, 
en matière de moyens humains des PMI. 
L’évaluation du plan périnatalité [9]  et 
de la Cour des comptes (deux rapports 
2006 et 2012 sur la politique périnatale), 
insiste sur le fait que l’accompagnement 
des femmes de milieu défavorisé néces-
site tout particulièrement une démarche 
partenariale cohérente, afin de s’attaquer 
aux inégalités.
Pour autant, il existe quelques fac-
teurs d’espoir : certains réseaux régio-
naux de périnatalité (par exemple, le 
réseau Ombrel à Lille) se sont saisis des 
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questions médico-psycho-sociales en 
période périnatale. Et, en dépit de 
l’absence de soutien des tutelles pour 
la création de réseaux, l’on constate ici 
et là un développement progressif du 
travail en réseau de proximité informel, 
mais également des créations de réseaux 
de proximité formalisés, comme par 
exemple, le réseau Présence Périnat de 
La Ciotat. Celui-ci a pour particularité 
d’avoir été impulsé par une association 
de « techniciennes en intervention 
sociale et familiale » (TISF), avec une 
coordinatrice à mi-temps sur le territoire 
de cette maternité de 700 naissances. 
Ce réseau développe des liens entre 
l’ensemble des partenaires (services 
d’obstétrique, secteurs de psychiatrie 
et de pédopsychiatrie, maison de la 
solidarité départementale, crèches, 
médecins généralistes, etc.). Ceci 
conduit à rappeler que les TISF ont un 
rôle croissant à jouer dans l’accompa-
gnement des conséquences sur la vie 
de la famille, des troubles psychiques 
en période périnatale (voir l’article de F. 
Lagarde dans ce même numéro).
En conclusion, les unités mère-bébé 
constituent un lieu précieux de prise 
en charge, dont l’articulation doit être 
réfléchie avec les familles et program-
mée avec l’ensemble des structures du 
champ, tant d’amont que d’aval (services 
d’obstétrique, de pédiatrie, secteur de 
psychiatrie, services de PMI, associa-
tions de TISF, etc.). Et, en l’absence de 
telles unités sur un territoire, ce par-
tenariat doit être plus important encore 
et doit prendre fortement en compte 
les potentialités des familles.
1. Trouble dépressif sans caractère psychotique 
survenant dans l’année suivant l’accouchement.
2. http://www.marce-francophone.fr
3. On dénombre 18 unités d’hospitalisation mère-
bébé à temps plein en France, implantées dans les 
régions suivantes : Alsace (Strasbourg, Mulhouse, 
Brumath), Aquitaine (Bordeaux), Franche-Comté 
(Besançon), Île-de-France (sept unités : Paris (2), 
Saint-Denis, Le Vésinet, Montesson, Kremlin-Bicêtre, 
Créteil) Limousin (Limoges), Nord/Pas-de-Calais 
(Lille), Pays de la Loire (Nantes), Poitou-Charentes 
(Poitiers), Provence-Alpes-Côte d’Azur (Marseille), 
Rhône-Alpes (Lyon).
Par ailleurs, les régions suivantes disposent d’unité 
d’hospitalisation conjointe mère-bébé de jour, soit 
12 au total : Aquitaine (Bordeaux), Alsace (Stras-
bourg, Brumath, Erstein), Bourgogne (Chalon-sur-
Saône), Île-de-France (Saint-Denis), Loire-Atlantique 
(Nantes, La Roche-sur-Yon), Limousin (Limoges), 
Provence-Alpes-Côte d’Azur (Marseille, Avignon/
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Dans les familles en grande pré-carité sociale et économique, les enfants évoluent dans un 
contexte d’injustices sociales. Les droits 
fondamentaux ne sont pas respectés 
pour tous les parents : chômage, travail 
précaire, absence de logement ou loge-
ment insalubre, mauvaise alimentation, 
manque de soins sont la réalité de 
nombreuses familles que nous cô-
toyons. Elles ne peuvent assurer les 
conditions de vie souhaitables pour le 
développement de leur enfant. Les 
parents en sont souvent conscients et 
s’en sentent responsables et coupables ; 
ils éprouvent alors un sentiment de 
honte.
Le Mouvement ATD Quart Monde1 
est convaincu que le bien-être du 
petit enfant et son développement 
(physique, psychique et affectif) har-
monieux passent par l’accès aux droits 
fondamentaux de sa famille et par le 
mieux-être de ses parents dans notre 
société. Pour lutter contre ces inéga-
lités sociales, il mène des actions pilotes 
comme celles de la cité de promotion 
familiale de Noisy-le-Grand, de l’espace 
« jeux-rencontres » du canton d’Antrain 
en Ille-et-Vilaine ou des actions de 
moindre envergure réalisées par des 
alliés auprès de familles, comme à Brest.
Ces actions se caractérisent par une 
présence régulière et dans la durée 
auprès des familles, pour les connaître, 
permettre, petit à petit, l’émergence 
de leurs projets, et rechercher ensemble 
des conditions qui les feront sortir de 
la dépendance.
Aller à la rencontre, être 
présent dans la durée et 
accompagner
Cette étape est indispensable pour 
permettre d’accéder aux droits fonda-
mentaux et franchir le pas vers une 
action collective.
Des volontaires permanents et/ou 
des alliés bénévoles vont à la rencontre 
des familles à leur domicile, comme à 
Bazouges et à Brest. D’autres volon-
taires permanents du Mouvement ATD 
Quart Monde vivent auprès d’elles 
dans la même cité ou le même quartier, 
construisent des liens de voisinage 
dans la vie quotidienne comme à Noisy-
le-Grand, à Fives (Lille) ou à Maurepas 
(Rennes).
La présence dans la durée auprès 
de ces familles permet de créer une 
relation de confiance. Les parents, qui 
ont vécu dans des hôtels ou des squats, 
qui ont vu leurs enfants placés, qui 
n’ont pas de travail et ont une santé 
fragilisée, sont méfiants et ne croient 
plus en la société. Ils ont souvent peur 
et honte d’effectuer des démarches, 
peur du regard porté sur eux, des juge-
ments et de leurs conséquences sur la 
famille. Ils évitent certains services. 
Cette présence, par des visites régu-
lières et fréquentes, parfois sur plu-
sieurs années, a pour objectif de créer 
une relation permettant à ces adultes 
de nous faire découvrir leurs compé-
tences bien souvent cachées, d’expri-
mer leurs souhaits pour leur bien-être 
et celui de leur famille. Ce « compa-
gnonnage » soutient la réalisation de 
leurs projets.
En effet, nos perspectives et nos 
priorités pour les sortir de la misère et 
leur permettre l’accès aux droits fon-
damentaux ne sont pas forcément ceux 
qu’ils choisissent. Nous devons être 
vigilants à ne pas leur imposer nos 
idées, mais chercher à les soutenir pour 
qu’ils puissent développer leurs propres 
ressources. Avant d’aller à leur ren-
contre, nous devons laisser de côté 
nos certitudes, et nous placer dans une 
posture d’écoute réelle, de récepteur, 
sans penser à leur place.
Ainsi, les projets des familles ac-
cueillies à la cité de promotion familiale, 
sociale et culturelle de Noisy-le-Grand 
(voir encadré page 49) se construisent 
ensemble, après des échanges nom-
breux, au cours desquels les parents 
s’expriment à la fois avec les volontaires 
qu’ils côtoient dans le quartier et avec 
l’équipe de la cité (volontaires, anima-
teurs des diverses actions et assistante 
sociale). Les projets personnels des 
parents (travail, formation choisie, etc.) 
sont soutenus par l’équipe car, tout 
comme l’organisation de la vie en appar-
tement ou la participation aux activi-
tés, ils concourent à renforcer leurs 
responsabilités parentales.
À Brest ou à Bazouges, l’accompa-
gnement dans les démarches exté-
rieures est proposé à des familles qui 
n’osent plus, par exemple, rencontrer 
l’assistante sociale pour une demande 
d’aide financière, la référente ASE de 
leur enfant pour une augmentation 
des droits de visite, la PMI vécue par-
Pré-école communautaire, lieux d’accueil parents-enfants : c’est un « compagnonnage » que 
le Mouvement ATD Quart Monde a mis en place pour les familles les plus précarisées.
ATD Quart Monde :
au plus près des familles précarisées 
et de leurs jeunes enfants
Mariette Legendre,
médecin,
alliée du Mouvement ATD 
Quart Monde.
47
fois comme un lieu de contrôle, le 
professionnel des HLM face à des 
impayés de loyer, ou encore aller sim-
plement à l’école de leur enfant.
Pendant cet accompagnement, le 
membre du Mouvement ATD Quart 
Monde, médiateur discret, est là pour 
favoriser une meilleure compréhension 
des difficultés et des potentiels de la 
famille par les professionnels, pour 
écouter et ensuite expliquer, si besoin, 
les informations reçues. Les parents 
nous disent souvent que la présence 
d’une tierce personne entraîne plus de 
respect du professionnel envers eux. 
Cet accompagnement n’est pas toujours 
bien perçu par certains services, qui le 
vivent comme un contre-pouvoir, et 
ont des difficultés à reconnaître les 
facettes positives et les efforts faits 
par les parents.
Dans ce compagnonnage et dans 
les activités que pratiquent les parents 
avec le Mouvement ATD Quart Monde, 
nous découvrons leurs potentialités, 
pas toujours visibles dans une rencontre 
au sein d’une institution. En effet, au 
cours de cette rencontre, les parents, 
par peur, mettent souvent en place 
une logique de défense, tandis que les 
professionnels pensent souvent « sa-
voir » et proposent leur solution. 
Peuvent-ils avoir l’humilité d’admettre 
qu’ils ne connaissent pas tous les as-
pects de la vie d’un parent et essayer 
de le comprendre ? Quand un autre 
regard est posé sur la personne, quand 
les murs d’incompréhension tombent, 
celle-ci peut s’exprimer plus librement. 
Alors, la construction ensemble de 
l’avenir de l’enfant est possible.
Pour ne pas entrer dans une relation 
de dépendance, ce soutien individuel 
se conjugue avec une action collective 
indispensable aux parents, afin qu’ils 
tissent des liens positifs. À tous les 
adultes sont proposés des lieux de 
parole et de rencontre avec d’autres 
citoyens, comme les Universités popu-
laires Quart Monde, des activités 
culturelles et artistiques, etc.
Les parents, accompagnés de leurs 
jeunes enfants, peuvent être accueillis 
à la pré-école communautaire de Noisy-
le-Grand où aux lieux d’accueil parents-
enfants de Bazouges ou de Brest. Leurs 
conditions d’existence, sans sécurité, 
avec parfois un sentiment de perte 
identitaire, ont fortement fragilisé les 
liens parents-enfants et le développe-
ment de leurs compétences et savoir-
faire de parents. Dans ces lieux, ils 
peuvent les renforcer.
Les lieux d’accueil parents-
enfants
Les enfants vivent une inégalité 
sociale puisque, leurs parents n’ayant 
pas d’emploi, ils ne peuvent être ac-
cueillis en crèches. On constate égale-
ment que les lieux d’accueil parents-
enfants ne sont pas fréquentés par les 
parents en grande précarité. Ils n’osent 
pas y aller, pour différentes raisons 
(peur du regard des autres parents, peur 
du jugement du professionnel, insécu-
rité devant cet espace inconnu ou peur 
de s’absenter de son logement, etc.) ou 
ils n’y retournent pas parce qu’ils ne se 
sont pas sentis accueillis, mais observés. 
Pourtant, très tôt dans l’histoire du 
Mouvement ATD Quart Monde, vers 
les années 1960, la pré-école commu-
nautaire de Noisy-le-Grand a été créée 
pour lutter contre les retards de langage 
et les placements. Elle existe toujours, 
et permet la rencontre entre parents 
de la cité, accompagnés de leurs tout-
petits. Ils osent franchir la porte de ce 
lieu collectif après invitation d’une 
voisine, parfois volontaire permanente, 
ou de quelqu’un en qui ils ont confiance. 
L’enfant choisit un jeu ou une activité, 
seul ou avec d’autres, sous le regard de 
son parent ou d’une accueillante. Les 
parents apprennent à observer l’enfant 
qui, se sentant soutenu, peut aller plus 
loin dans son expérimentation. L’am-
biance sereine permet au parent d’être 
auprès de son enfant, et d’oublier un 
instant les difficultés quotidiennes. 
Certains parents, n’ayant jamais joué 
avec leurs propres parents, découvrent 
l’importance du jeu pour l’enfant. Ou 
encore, en regardant d’autres façons de 
faire pour les soins corporels ou l’ali-
mentation, ils les essaient. Ils échangent 
leurs idées et leurs interrogations sur 
le développement de l’enfant. La réali-
sation d’un album de développement 
pour leur enfant permet l’échange des 
observations faites à la maison et dans 
le lieu d’accueil.
Lieux ouverts à tous
Dans le canton d’Antrain, des es-
paces « jeux-rencontres » ont été 
créés, en 1995, dans plusieurs com-
munes, en partenariat avec l’ADMR 
(Aide à domicile en milieu rural), la 
Caisse d’allocations familiales et le 
Conseil général. À Brest, le lieu d’ac-
cueil parents-enfants de la Maison 
des parents ouvert, en 2009 sous la 
direction de la Sauvegarde de l’enfance 
et de l’adolescence du Finistère, a été 
également construit en partenariat 
avec la Caisse d’allocations familiales, 
le Conseil général et la mairie.
Le principe posé est que toutes les 
familles soient associées dès la concep-
tion du projet. Un membre du Mou-
vement ATD Quart Monde tisse, à leur 
domicile, une relation de confiance 
incitant le parent à franchir la porte 
de ce lieu collectif. À la Maison des 
parents, les accueillantes  assurent le 
transport si besoin est, favorisent les 
échanges avec des lieux fréquentés 
par ces personnes (centre d’héberge-
ment et de réinsertion sociale, Resto 
du cœur). Les accueillantes cherchent 
à mettre en valeur les savoir-faire des 
parents. À la Maison des parents, une 
maman peut demander à donner le 
bain ou commencer à se séparer de 
son enfant pendant la sieste. Les ate-
liers parents-enfants et parents leurs 
permettent de développer leurs com-
pétences parentales autour de thèmes 
qu’ils ont choisi et ainsi de gagner en 
estime de soi. Les parents les plus 
éloignés de la société préfèrent venir 
en atelier, plutôt que sur les temps 
d’activités libres, lors desquels les 
parents sont plus nombreux. Dans tous 
ces lieux, où règne une certaine séré-
nité, les parents se parlent pendant les 
pauses café ou les ateliers, échangent 
sur l’éducation (langage, propreté, 
séparation puis entrée à l’école, etc.), 
la santé de leur enfant (allaitement ou 
non, introduction des aliments solides, 
éruptions, vaccins, etc.) mais aussi sur 
leurs projets personnels. Les ac-
cueillantes (volontaires ou profession-
nelles) font circuler la parole et ap-
portent des éclairages.
À la Maison des parents, les réunions 
parents-professionnelles permettent 
à chacun de revoir leurs représentations 
sur des thèmes comme la famille, l’édu-
cation, le vivre ensemble.
Les accueillantes sont accompagnées 
par un psychologue ou un pédopsy-




















































vement ATD Quart Monde, elles 
cherchent toujours à respecter le déve-
loppement de l’enfant, son bien-être 
et le temps nécessaire aux parents pour 
que leur situation évolue. Parfois, de 
fortes interrogations se posent, quant 
à l’intérêt de l’enfant, devant les diffi-
cultés des parents à intégrer tous les 
besoins de l’enfant. Cela nécessite de 
la part des accueillantes une grande 
attention aux enfants comme aux 
parents, de la créativité pour rechercher 
avec eux les réponses les plus adaptées. 
Tous ces lieux sont reliés aux par-
tenaires du quartier : présence régulière 
de la puéricultrice PMI à Bazouges, 
présence ponctuelle de la PMI pour 
délivrer des informations aux parents 
dans les autres lieux, visite de l’école 
maternelle et activités autour du livre 
au sein de celle-ci, participation avec 
d’autres parents à une journée festive 
et au projet éducatif local d’un centre 
de loisirs ou de l’école. Ces lieux sont 
ainsi des « espaces passerelles » vers 
la société.
Des actions culturelles ou 
artistiques sont proposées 
aux parents
Les parents accompagnés par le 
Mouvement ATD Quart Monde ont la 
possibilité de participer à des Univer-
sités populaires ou à des échanges de 
savoir. Sur chaque thème, les personnes 
réfléchissent en petit groupe, pendant 
une ou plusieurs réunions. Puis, chaque 
groupe prépare un écrit qu’il pourra 
lire, ou utilise une autre forme de com-
munication. Le jour de l’Université 
populaire Quart Monde, les groupes 
présentent leur réflexion. Ce sont des 
lieux de formation pour les parents, 
qui mettent en mots leur expérience, 
et aussi pour les experts invités, qui 
découvrent le quotidien des personnes 
en grande précarité, les obstacles ren-
contrés, les réponses inadaptées pro-
posées par la société. A titre exemple, 
ces dernières années, le groupe de 
parents d’ATD Quart Monde de Brest 
a pu échanger avec le médecin dépar-
temental PMI et la surveillante de la 
maternité sur la périnatalité, avec le 
service Santé Environnement de la ville 
sur le bien-être, etc. Les parents ont 
aussi la possibilité de participer à 
d’autres actions culturelles et artistiques 
(chorale, dessin, théâtre, etc.).
Tous ces lieux d’ouverture sociale 
et culturelle peuvent être des tremplins 
formidables pour permettre aux fa-
milles, parents et enfants, très enfer-
mées dans des situations de grande 
pauvreté et d’exclusion sociale, de 
pouvoir, peu à peu, nouer des relations 
avec des personnes qu’elles ne rencon-
treraient pas dans d’autres circons-
tances. Mais cela exige une grande 
volonté de la part des porteurs de 
projet, professionnels et bénévoles, 
une attention particulière aux plus 
isolés et beaucoup de patience et de 
confiance, pour accompagner les per-
sonnes et avancer à leur propre rythme.
1. ATD Quart Monde signifie « Agir Tous pour la 
Dignité Quart Monde ». Pour en savoir plus : www.
atd-quartmonde.fr
NOISY : 
UN LIEU QUI ACCUEILLE 
LES FAMILLES TRÈS 
PAUVRES ET LEURS 
ENFANTS
La cité de Noisy s’enracine dans l’histoire 
des personnes très pauvres. Le Mouvement 
est né dans le bidonville de cette commune, 
la cité de promotion familiale était voulue 
par le Mouvement à la destruction du bidon-
ville, avec pour objectif d’accueillir et 
d’accompagner des familles sans domicile, 
ayant perdu des repères de vie en société 
depuis plusieurs années. La toute première 
initiative de Joseph Wresinski fut, vers 
1960, de créer un jardin d’enfants, lequel 
fut transformé en pré-école communautaire. 
Cette cité, gérée par une équipe d’une 
vingtaine de personnes du Mouvement, 
accueille des familles très pauvres et leurs 
enfants. Elle leur propose un logement et 
un accompagnement global, pour une 
durée de trois ou quatre ans en moyenne, 
préparant leur réinsertion dans un milieu 
« ordinaire ». L’action menée par cette cité 
de promotion familiale s’inscrit dans un 
partenariat avec l’État, dans le cadre du 
financement des Centre d’hébergement et 
de réinsertion sociale (CHRS), et avec des 
bailleurs sociaux pour la mise à disposition 
des logements de première étape et la 





























Pour aborder le sujet des inégalités sociales de santé et de la petite enfance, nous avons 
délibérément circonscrit nos recherches, en proposant quelques références incontour-
nables sur les inégalités et quelques documents sur la parentalité, puis des ressources 
qui traitent des deux sujets et proposent des modèles ou exemples d’interventions. 
Cette sélection documentaire porte, dans une première partie, un éclairage sur le 
concept d’inégalités sociales de santé, ses déterminants et ses mesures. Dans une deu-
xième partie, une sélection de références sur les inégalités et la petite enfance sont 
proposées puis une troisième partie présente des ressources et des leviers d’action. 
Enfin, des organismes/sites ressources clôturent cet article. Pour aller plus loin, nous 
conseillons deux précédents numéros de La Santé de l’homme, qui complètent les pro-
blématiques de ce dossier :
- Moquet M.-J., Potvin L. coord. Inégalités sociales de santé : connaissances et moda-
lités d’intervention [dossier]. La Santé de l’homme, 2011, n° 414 : p. 7-43. En ligne : http://
www.inpes.sante.fr/slh/pdf/sante-homme-414.pdf
- Houzelle N., Coulon N., Fortin J. coord. Petite enfance et promotion de la santé 
[dossier]. La Santé de l’homme, 2009, n° 400 : p. 11-35. En ligne : http://www.inpes.
sante.fr/slh/pdf/sante-homme-400.pdf
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ORGANISMES RESSOURCES 
SUR LES INÉGALITÉS DE SANTÉ
Mouvement ATD (agir tous pour la dignité) Quart monde
Le Mouvement ATD Quart Monde lutte pour les droits de l’homme, avec 
l’objectif de garantir l’accès des plus pauvres à l’exercice de leurs 
droits et d’avancer vers l’éradication de l’extrême pauvreté. Il développe 
des projets sur le terrain avec des personnes qui vivent en situation 
de pauvreté. ATD Quart Monde anime en outre dix réseaux de profes-
sionnels en France, qui cherchent à toucher les plus pauvres dans les 
différents domaines des droits fondamentaux (famille, culture, école, 
habitat-ville, travail-métier, santé, vie locale citoyenne, vacances, par-
ticipation-croisement des savoirs et dialogue avec le parlement).
En ligne : http://www.atd-quartmonde.org/-France-.html
Centre de recherche Léa-Roback : centre de recherche sur 
les inégalités sociales de santé de Montréal
Le centre Léa-Roback est né d’une initiative conjointe de la chaire ap-
proches communautaires et inégalités de santé et de l’Observatoire 
montréalais des inégalités sociales et de la santé. Il a pour mission 
d’observer l’impact du milieu sur la santé physique et mentale et 
ainsi de contribuer à la réduction des inégalités sociales de santé et à 
l’amélioration des conditions de vie. Il s’implique dans le développe-
ment de la recherche, en créant des alliances entre chercheurs, déci-
deurs publics et acteurs de terrain et promeut le transfert de connais-
sances vers l’action. En ligne : http://www.centrelearoback.org/
Commission des déterminants sociaux de la santé de l’OMS
Créée en mars 2005 par l’Organisation mondiale de la Santé, cette 
Commission a pour objectif de présenter aux gouvernements, à la 
société civile, aux organisations internationales et aux donateurs des 
moyens pratiques pour assurer de meilleures conditions de vie quo-
tidiennes aux individus, communautés et populations. Les dossiers 
que propose la Commission sur son site Internet sont essentiellement 
consacrés aux déterminants sociaux de la santé et à la façon de 
s’attaquer aux causes sociales des inégalités en matière de santé.
En ligne : http://www.who.int/social_determinants/fr/index.html
EuroHealthNet
EuroHealthNet est un réseau européen associant agences, orga-
nismes de santé, et chercheurs pour promouvoir la santé et l’équité. 
Le réseau prend part à de nombreux projets relatifs à l’équité en santé 
et la réduction des inégalités comme : Determine, Gradient ou encore 
Crossing Bridges.
En ligne : http://eurohealthnet.eu/
Health-inequalities.org : portail européen pour agir sur 
l’équité en santé
Ce portail est le résultat de la collaboration d’acteurs européens 
des univers de la santé et du social regroupés en deux initiatives 
paneuropéennes : « Combler l’écart : stratégies d’action pour lutter 
contre les inégalités de santé dans l’Union européenne » (Closing 
the gap: Strategies for action to tackle health inequalities in the EU, 
2004-2007) d’une part, et d’autre part, Determine (2007-2010), qui 
s’appuie sur Closing the gap et qui établit un consortium communau-
taire d’actions sur les déterminnants socio-économiques de la santé. 
En ligne : http://www.health-inequalities.org
Institut national de prévention et d’éducation pour la 
santé (Inpes). Espace thématique « Inégalités sociales de 
santé »
Cet espace d’information a pour objectif de mettre à disposition des 
professionnels de terrain les principales connaissances et les repères 




















































issues de travaux utilisés par des groupes d’experts dans le cadre 
de rapports nationaux ou internationaux. Elles sont déclinées en cinq 
parties : définition et concepts, situation des inégalités sociales de 
santé, les déterminants de la santé, recommandations et liens avec 
les interventions, outils d’aide à la construction des actions, biblio-
graphie et liens Internet. En ligne : http://www.inpes.sante.fr/10000/
themes/ISS/index.asp
Institut de recherche et documentation en économie de 
la santé (Irdes)
L’Irdes contribue à nourrir la réflexion sur l’avenir du système de 
santé. Ses chercheurs observent et analysent les politiques de santé, 
les comportements des consommateurs et des producteurs de soins 
sous différents angles : économique, médical, géographique, inter-
national, etc. L’Irdes édite et met à disposition les résultats de ses re-
cherches. Il dispose d’un riche fonds documentaire ouvert au public. 
En ligne : http://www.irdes.fr
Institut Théophraste-Renaudot
Ce centre de ressources en santé communautaire met à disposition 
sur son site Internet de nombreux documents dont certains relatifs 
aux déterminants sociaux de la santé, aux inégalités sociales de san-
té et au rôle de la promotion de la santé et de la santé communautaire 
dans la lutte contre ces inégalités.
En ligne : http://www.institut-renaudot.fr
Observatoire des inégalités
Cet organisme indépendant d’information et d’analyse sur les inéga-
lités, financé par des subventions publiques et le mécénat d’entre-
prises, présente des données relatives aux revenus, à l’éducation, aux 
conditions de vie ou encore aux inégalités hommes-femmes.
En ligne : http://www.inegalites.fr/
Également un espace « jeunes » : http://www.inegalites.fr/spip.
php?page=espacejeune
Réseau francophone international pour la promotion de la 
santé (Réfips)
Le Réfips se veut un lieu d’échanges et d’entraide pour les profes-
sionnels de la santé intéressés par la promotion de la santé de leurs 
communautés respectives. Il regroupe environ cinq-cents membres, 
répartis sur une trentaine de pays de la Francophonie, qui partagent 
un intérêt pour l’émergence de conditions favorables à la santé de 
leurs populations, la création de milieux favorables, le renforcement 
de l’action communautaire, l’acquisition de meilleures aptitudes 
individuelles et la réorientation des services de santé. Sa base de 
données ou « centre de ressources francophones » est accessible via 
un autre site http://www.promosante.org et propose des ressources 
notamment, sur les inégalités sociales de santé.
En ligne : http://www.refips.org/apropos.php
ORGANISMES RESSOURCES 
SUR LA PETITE ENFANCE 
Association française de pédiatrie ambulatoire (Afpa)
Fondée en 1990, l’Association française de pédiatrie ambulatoire 
(Afpa) regroupe la majorité des pédiatres ayant un mode d’exer-
cice à prédominance libérale (cabinets de ville et maternités pri-
vées). Bon nombre d’entre eux exercent aussi une activité publique 
hospitalière ou communautaire (crèches, Protection maternelle et 
infantile (PMI), maisons et établissements d’enfants à caractère 
sanitaire (MECS), structures de prise en charge des handicaps, 
médecine scolaire, etc.). L’Afpa compte aujourd’hui plus de 1 400 
adhérents. Ce site permet d’accéder aux conseils personnalisés de 
pédiatre, à une sélection d’articles ainsi qu’à des outils sur la santé 
de l’enfant.
En ligne : http://www.mpedia.fr/afpa.html
Le furet Petite enfance & diversité
Association qui a pour but de lutter contre les phénomènes d’exclu-
sion, de discrimination, notamment dans le secteur de l’Enfance 
et de la Petite Enfance, et de développer dès la petite enfance des 
actions de prévention favorisant à la fois la socialisation, l’éveil et 
un équilibre affectif qui apporte une sécurité suffisante à tous les 
enfants. C’est un organisme éditeur, de formation des professionnels, 
d’animation de colloques, de travaux d’études et de recherches dans 
les domaines de la petite enfance et de la parentalité. 
Association Le Furet 
6 quai de Paris – 67000 Strasbourg
En ligne : http://www.lefuret.org/qui-sommes-nous
Interventions précoces, soutien à la parentalité
Site de la DGS, créé à destination des professionnels de la santé et de 
l’enfance, des acteurs du milieu associatif et des familles, comme un 
espace d’information et de partage. Sous sa nouvelle présentation, 
il propose une présentation du cadre juridique et des services, des 
ressources documentaires validées, une mise en valeur d’expériences 
innovantes et d’initiatives locales.
En ligne : http://www.sante.gouv.fr/interventions-precoces.html
Observatoire national de la petite enfance
Piloté par la Caisse nationale des Allocations familiales, l’Observa-
toire associe l’ensemble des services statistiques et d’études des 
institutions impliquées dans les politiques de la petite enfance, ainsi 
que les services qui définissent ou mettent en œuvre ces politiques : 
- la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des sta-
tistiques (Drees) ;
- l’Institut national de la statistique et des études économiques 
(Insee) ;
- l’Éducation nationale et la Mutualité sociale agricole (MSA). 
En ligne : http://www.mon-enfant.fr/web/guest/
Parentel
Créée en 1989, par des professionnels et des associations sensibili-
sés aux questions de l’enfance et de la famille, l’association Parentel 
offre des services en vue d’ouvrir des espaces de parole et d’action 
aux membres de la famille et aux professionnels concernés par la 
question de la parentalité, des relations parents/enfants et des liens 
familiaux, et librement demandeurs d’échanges à ce sujet.
L’association Parentel a pour vocation d’initier et de soutenir la 
réflexion et l’action au sujet de la parentalité et des liens familiaux, 
compris comme fonctions sociale et psychologique fondatrices du lien 
social. Elle édite une revue « Les carnets de Parentel », ainsi que des 
numéros spéciaux thématiques, et diffuse une newsletter.
En ligne : http://www.parentel.org/rubrique3.html
Protection maternelle et infantile (PMI)
Le service de Protection maternelle et infantile (PMI) est un service 
départemental, placé sous l’autorité du président du conseil général 
et chargé d’assurer la protection sanitaire de la mère et de l’enfant.
Ce service organise des consultations et des actions de prévention 
médico-sociale en faveur des femmes enceintes et des enfants 
de moins de 6 ans. Il joue également un rôle essentiel en matière 
d’accueil des jeunes enfants : instruction des demandes d’agrément 
des assistantes maternelles, réalisation d’actions de formation ; 
surveillance et contrôle des assistantes maternelles ainsi que des 
établissements et services d’accueil des enfants de moins de 6 ans. 
La PMI est un acteur important de la petite enfance et de la réduction 




















































Réduction des méfaits 
et tolérance en santé publique : enjeux éthiques 
et politiques
Sous la direction de Raymond Massé et d’Isabelle Mondou
Cet ouvrage propose une réflexion sur une nouvelle 
approche de prévention en santé publique, la réduc-
tion des méfaits (RdM). Réalisé sous l’égide du 
Réseau de recherche en santé des populations du 
Québec (RRSPQ), l’ouvrage réunit des textes issus 
d’un travail scientifique multidisciplinaire (sciences 
sociales, santé publique) initié en 2011. Il se divise 
en trois parties ; la première partie s’attache à défi-
nir la notion de réduction des méfaits, ne proposant 
pas une seule mais plusieurs définitions, tant la 
notion est largement débattue entre les différents 
acteurs du champ. Elle propose également une ré-
flexion sur les fondements éthiques et les enjeux 
que sous-tend l’implantation d’interventions en réduc-
tion  des méfaits : tolérance, justice sociale, prag-
matisme, humanisme. La deuxième partie s’intéresse 
à l’institutionnalisation de la réduction des méfaits, à savoir comment cette notion 
s’inscrit dans l’historique de la santé publique et dans l’évolution des politiques des 
sociétés contemporaines. L’ouvrage s’achève sur une troisième partie consacrée aux 
modalités pour appliquer cette approche à des problématiques éloignées du champ 
de la toxicomanie (habituellement cité en exemple pour ce type d’approche), telles 
que  la violence conjugale et les pratiques traditionnelles de l’excision et de l’infibu-
lation, en mettant l’accent sur ses enjeux et ses limites.
L. H.
Laval : PUL, 2013, 214 p., 28 €.
Penser la formation 
des professionnels de 
la santé : une perspective 
intégrative 
Sous la direction de Florence 
Parent, Jean Jouquan
Cet ouvrage fait suite à la formation 
« Développement des formations dans 
les organisations de santé » organisée en 
2011 par l’Université Libre de Bruxelles 
(ULB). Il met à disposition des acteurs 
concernés par la problématique de la 
formation des professionnels de santé 
une compilation des contributions dis-
pensées au cours de ce cursus. Il s’agit 
de textes originaux issus de plusieurs 
disciplines : pédagogie, sciences cliniques, 
sociologie, santé publique et promotion 
de la santé, certains amenant le lecteur 
autour d’une réflexion théorique, d’autres 
s’appuyant sur des expériences de terrain 
évaluées. L’ouvrage est organisé en cinq 
sections, précédées d’une introduction 
sur le cadre conceptuel et les enjeux de 
la formation professionnalisante en santé. 
La première sec-
tion, assez théo-








invite à la ré-
flexion autour 
des enjeux de l’inter culturalité, du genre 
et de l’inter professionnalité dans les 
réformes pédagogiques et tente d’appor-
ter une réponse aux problèmes de com-
munication interculturelle, interdiscipli-
naire et d’intégration du genre dans les 
programmes de formation. La troisième 
section présente un cadre théorique ayant 
pour objectif la construction « d’un réfé-
rentiel de compétences intégré », en 
cohérence avec la formation et l’évaluation. 
La quatrième section est dédiée aux 
dispositifs de formation et d’évaluation, 
et plus particulièrement sur les concepts 
de planification, construction et d’ani-
mation d’un dispositif de formation et 
d’évaluation. Enfin, La cinquième et 
dernière partie de l’ouvrage est consacrée 
à la notion d’évaluation des programmes 
et propose notamment des outils de pilo-
tage des dispositifs.
Laetitia Haroutunian
Bruxelles : De Boeck, coll. Pédagogies en dévelop-
pement, 2013, 440 p., 40 €.
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Maison & santé : 
vivre chez soi sans risque
Christine Laouénan
La Mutualité Française et les Éditions Pascal coéditent 
ce guide à destination du grand public, mettant à dis-
position des bonnes pratiques pour éviter tout type 
d’accident pouvant survenir dans le foyer : chutes, intoxi-
cations, étouffements, etc. À travers cinq chapitres dont 
un consacré aux enfants en bas âge et un aux personnes 
âgées, les différents problèmes de sécurité liés à l’habi-
tat sont présentés, avec une réponse sous forme de 
conseils et de préconisations (ce qui est à éviter). Chaque 
point abordé dans l’ouvrage se termine par une partie 
« bon à savoir », apportant au lecteur des éléments 
complémentaires sur le sujet (À quel âge puis-je laisser 
mon enfant seul à la maison ? Que faire en cas d’ingestion de produit toxique ?). Ce 
guide s’achève sur une partie plus généraliste, proposant des conseils pour se proté-
ger des risques domestiques divers (asphyxie, incendie, risques liés aux animaux 
domestiques, etc.) ainsi que sur les « gestes qui sauvent » : description en image de 
la méthode de Mofenson et de la méthode de Heimlich pour faire face aux risques 
d’asphyxie par obstruction complète de la gorge.
L. H.
Paris : La Mutualité Française/Éditions Pascal, 













Alcool Info Service : apporter une information 
et un accompagnement personnalisé à chacun
Afin de répondre aux enjeux de santé publique posés par 
la consommation excessive d’alcool, le ministère des 
Affaires sociales et de la Santé, l’Inpes et le GIP Adalis ont 
mis à disposition du grand public, fin 2013, un nouveau 
dispositif d’information et d’aide, Alcool Info Service, 
accessible à tous via Internet www.alcoolinfoservice.fr 
ou par téléphone au 0 980 980 930, de 8 h. à 2 h., appel 
non surtaxé).
L’objectif de ce dispositif est de contribuer à libérer la 
parole des usagers et de leurs proches, d’encourager 
les interactions et l’entraide en proposant un véritable 
espace de contact et de dialogue et également une 
source d’information fiable.
Le nouveau site Internet s’articule autour d’un univers grand public et d’un univers spécifique-
ment dédié aux jeunes (15-25 ans) : www.jeunes.alcoolinfoservice.fr
Il met à disposition des contenus informatifs et des modules interactifs (Questions-réponses, 
forums, témoignages, etc.). À souligner deux outils de dialogue interactif : les chats (dialogues) 
individuels, sur le modèle de l’entretien téléphonique permettent à l’internaute de dialoguer en 
temps réel avec un professionnel de l’équipe Adalis. Enfin, un système de rappel des internautes 
« web call back » permet d’être rappelé sur son téléphone par un professionnel d’Adalis et de 
bénéficier ainsi d’une gratuité des appels.
Les Ireps vous accompagnent
Vous souhaitez développer un projet de promotion de la santé ? Les Ireps, Instances régionales 




Retrouvez leurs coordonnées sur le site de leur fédération : www.fnes.fr
Abonnez-vous gratuitement !
Tous les mois, recevez Équilibres, la newsletter de l’Inpes.
Î  Chaque numéro offre un tour d’horizon de l’actualité de l’Institut : derniers supports édités 
et études réalisées, nouvelles campagnes de communication et actions de prévention…
Î Un panorama riche en informations et en initiatives.
Î  Équilibres s’adresse aux professionnels mais aussi à tous ceux qui s’intéressent  
à la prévention, à la promotion et à l’éducation pour la santé : institutions, collectivités,  
associations, porteurs de projet…
Nous contacter : equilibres@inpes.sante.fr
Î Documentation et outils
Î  Contribution aux politiques 
de santé publique
* Gratuit depuis un poste fixe.
Plus d’informations au 0800 840 800* 
ou sur sida-info-service.org
VIH, chlamydia, syphilis ...
la meilleure défense, 
c’est le préservatif
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